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Tato bakalářská práce se zabývá technikami resuscitace, stejně tak její historií a rozšířenými 
variantami. První pomoc je zmíněna jen velmi okrajově, protože není hlavní náplní této 
práce. Doporučení pro resuscitaci se mění každých 5 let, texty tedy vychází především 
z doporučení Guidelines 2010. Další kapitoly a podkapitoly pojednávají o účincích 
elektrických proudů na lidské tkáně a s tím o úzce propojeném tématu defibrilátorů. 
Automatický externí defibrilátor (AED) je vzhledem k zadání popsán podrobněji. Součástí 
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This thesis deals with the techniques of resuscitation as well as its history and advanced 
options. First aid is mentioned only marginally because it isn’t the main purpose of this 
study. Recommendations for resuscitation are changed every 5 years. Therefore the texts 
are primarily based on the recommendations of the Guidelines 2010. Other chapters and 
subchapters focus on the effects of electrical currents on human tissues and on the closely 
related topic of defibrillators. The automated external defibrillator (AED) is described in 
more detail due to the assignment of this thesis. It also includes a description of the 
defibrillation pulse generator and the teaching presentation which describes the AED 
resuscitation procedure.  
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Pro druhého člověka nejspíš nemůžeme udělat nic většího a cennějšího, než mu 
poskytnout pomoc, která je pro něj životně důležitá. Předlékařská, tedy první pomoc je 
mnohdy to jediné, co rozhoduje o bytí a nebytí postiženého jedince. A právě první, zejména 
laická pomoc má rozhodující a určující význam v několika prvních sekundách a minutách 
akutního stavu pacienta. Lidé ve většině případů rádi konají dobré skutky a pomáhají 
druhým.  Proč se však obávají poskytnutí první pomoci? Často je to ze strachu a také 
neznalosti správných úkonů. Také proto jsou každých 5 let vydávána nová doporučení 
Guidelines, která výrazně zjednodušují a zefektivňují vykonání právě těchto úkonů. Dalším 
velkým pomocníkem se stal Automatický externí defibrilátor (AED), který je schopen vést 
dotyčného zachránce krok za krokem v provádění pomoci. Přístroje AED mají jednoduché a 
intuitivní ovládání, aby i laik ve stresové situaci mohl bezpečně daný přístroj použít. Zvláště 
rozšiřování těchto zařízení na veřejných místech mohou zachránit bezpočet lidských životů a 
zvýšit nejen množství přeživších, ale také počet zachránců, kteří by jinak nemuseli sami tak 
těžkou situaci zvládnout. Tato práce se bude všemi těmito aspekty zabývat. Měla by 
poskytnout ucelený a jasný přehled zadaného tématu.  
 
2 První pomoc obecně 
 
Technika naší doby pokročila velmi rychle dopředu, změnil se náš životní styl i návyky 
a vše kolem se neustále zrychluje nám navzdory. Prvotní myšlenka pokroku měla jasný cíl; 
zjednodušit lidem život, aby mohli pracovat méně, kratší dobu a měli více volného času. 
Přitom na některé věci nikdy nemáme a nejspíš nebudeme mít příliš mnoho času. To platí i 
o poskytování první pomoci. Její včasné a správně poskytnutí má doslova životadárný vliv na 
zdraví pacienta. A v tom je ten problém. Při pokroku současné vědy dokážeme mnoho 
vážných stavů vyléčit, ale jen za předpokladu, že pomoc je poskytnuta včas. Ani dnes ještě 
není možné, aby lékař, či kvalifikovaný záchranář byl na místě potřeby okamžitě nebo 
alespoň v prvních minutách. [2]  
Hlavní roli v záchraně přebírají nebo spíše měli by přebrat laici. U mnoha případů 
tomu tak není, a tak se z potencionálních pacientů spíše stávají klienti pohřebních služeb. 
Co tedy brání v poskytování laické první pomoci?  
Nezvládnuté emoce – strach ze smrti, stresová situace, která vede k bezradnosti. 
Mám strach, nevím jak jednat. Tahle situace se dá řešit, pokud je přítomen někdo 
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proškolený, který citlivě navede vystresovaného jedince a ten následně může 
pod tímto dozorem být užitečným pomocníkem. V dnešní době je možné svým 
způsobem vynahradit proškolenou osobu AED, který vede hlasovou navigací krok po 
kroku. 
Pocit nekompetentnosti – neumím to, co lékař, nejsem schopen to správně provést. 
Mnohdy se lidé zbytečně obávají cokoli udělat, jen aby náhodou neudělali něco 
špatně. V tomto případě je nutná osvěta ze strany lékařů a záchranářů a maximální 
zjednodušení postupů první pomoci při zachování jejich možné účinnosti. Stejně jako 
v prvním případě i tady může napomoci AED, jenž může také vyhodnocovat daný 
postup a případně jej korigovat a navést zachránce správným směrem. 
Strach z následků – obava z možných následných problémů s lékaři, policií, soudy. 
Mnohdy se setkáváme s kritikou členů záchranných týmů a při představě, že by 
museli čelit něčemu podobnému, se svědkové dané události raději stáhnou a pomoc 
neposkytnou. Je však důležité mít na paměti, že za poskytnutí jakékoliv první pomoci 
ať už je jakkoli (ne)kvalitní a jejím případně neúspěšném výsledku, nemůže být nikdo 
právně stíhán (jedná se samozřejmě o laickou veřejnost, lékař, záchranář a další 
zdravotnický personál je právně odpovědný). 
Obava o vlastní zdraví – strach z přenosu onemocnění může být mnohdy oprávněný. 
Není smyslem zbytečně riskovat se svým vlastním životem při záchraně jiného. 
Na některé úkony jsou stále potřeba vyškolení profesionálové, kteří přesně vědí jak 
bezpečně postupovat v dané situaci. Navíc jsou mnohem lépe vybaveni ochrannými 
pomůckami, které jsou v daných situacích takřka nezbytností. 
V naprosté většině případů se o přežití a další prognóze pacientů s náhlou zástavou 
dýchání a krevního oběhu rozhoduje v prvních minutách po jejím vzniku, protože kvůli 
nedostatku kyslíku dochází k nevratným změnám na mozku po 3 až 5 minutách. Lékaři, 
sestry a další zdravotničtí pracovníci jsou zákonem povinováni k provádění kvalitní první 
pomoci. Zákonem je první pomoc vyžadována také u laické veřejnosti, ale v mnohem menší 
míře než u profesionálů. Přesto však je v zájmu každého jedince umět poskytnout první 
úkony laické pomoci co nejlépe, neboť nikdo nemůže dopředu vědět, kdy sám bude 
podobnou pomoc sám potřebovat. Záchrana lidského života při úrazech a náhlých příhodách 
je jen ve výjimečných případech záležitostí jednotlivce. Obecně se jedná o posloupnost 
navzájem navazujících kroků, kterým se říká Záchranný řetězec (řetězec přežití) a je jen 





Náhlá zástava oběhu postihuje v Evropě přibližně půl miliónu osob ročně, přesto 
výsledky její léčby nejsou dlouhodobě uspokojivé. Přežití mimonemocniční náhlé zástavy 
oběhu s šancí na následný kvalitní život je dnes dosaženo u 10,7 % nemocných vyžadujících 
resuscitaci mimo nemocnici, u podskupiny pacientů s fibrilací komor je úspěšnost léčby 
přibližně dvojnásobná (21,2 %). Mezinárodní výbor pro resuscitaci ILCOR (International 
Liaison Committee on Resuscitation) sdružující nadnárodní odborné společnosti (AHA, 
American Heart Association; ERC, European Resuscitation Council; Heart and Stroke 
Foundation of Canada; Australian and New Zealand Committee on Resuscitation; 
Resuscitation Councils of Southern Africa; Inter American Heart Foundation; Resuscitation 
Council of Asia) reviduje od roku 2000 v pravidelných pětiletých intervalech doporučené 
postupy (Guidelines – poslední z roku 2010) pro neodkladnou resuscitaci na základě nově 
zjištěných poznatků resuscitační medicíny. Guidelines jsou publikovány v souladu s principy 
medicíny založené na důkazech (EBM, evidence based medicine) a měly by poskytnout 
komplexní návod pro každodenní klinickou praxi. Nová doporučení pro resuscitaci však mají 
oproti jiným lékařským doporučením mnohem dalekosáhlejší dopad. Návod ke správnému 
provádění kardiopulmonální resuscitace (KPR) je určen nejen profesionálním 
poskytovatelům zdravotní péče, ale i široké laické veřejnosti. Právě laická pomoc poskytnutá 
svědky náhlé zástavy oběhu zpravidla rozhoduje o klinickém výsledku. [3]  
Neodkladná resuscitace je soubor jednoduchých postupů, které dávají postiženému 
šanci na pozdější plnohodnotný návrat do běžného života. Všechny postupy by měly 
směřovat k zajištění, eventuálně obnovení krevního oběhu při selhávání základních životních 
funkcí. Nejdůležitějším kritériem je rychlost rozhodování a správné provádění všech postupů. 
Po zjištění zástavy dýchání nebo oběhu je nutné zahájit resuscitaci co nejdříve, abychom 
minimalizovali hypoxické poškození mozku (které je nevratné) a srdečního svalu a vytvořili 
tak co nejlepší podmínky pro rozšířenou resuscitaci po příjezdu záchranné služby. Okamžitá 
KPR zvyšuje šance na přežití 2–3krát. Každá minuta bez KRP snižuje tuto šanci o 10–15 %. 
Nejčastějšími příčinami zástavy u dospělých jsou interní onemocnění – poruchy převodního 
systému srdce a poruchy srdečního rytmu, dále úrazy a dopravní nehody. [1]  
 
3.1 Historie Resuscitace 
 
Ještě v 18. století byla náhlá smrt zpravidla běžnou součástí života, se kterou se 
nedalo nic dělat. Je sice pravdou, že tu a tam se podařilo někoho zachránit a přivést k životu, 
ale jednalo se spíše o vzácné výjimky. V roce 1774 vznikla Společnost pro uzdravení zdánlivě 
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mrtvých a poprvé byly narušeny pevné, nezpochybnitelné hranice života a smrti. Je totiž 
rozdíl v tom, zda někdo skutečně už mrtvý je nebo se jím jen zdá být. Před koncem 19. století 
byla však srdeční masáž stále výjimečná. Přímá i nepřímá srdeční masáž byla sice v tomto 
období již popsána, ale k rozvoji a využívání těchto poznatků došlo až v polovině 20. století. 
Napomohlo tomu také Saferovo prokázání přednosti umělého dýchání z plic do plic 
ve srovnání s jinými, dříve doporučovanými způsoby (Silvesterova metoda - metoda umělého 
dýchání, při níž pacient leží na zádech a zachránce stlačuje jeho ruce na hrudi - výdech a poté 
otáčí paže za pacientovu hlavu - vdech). Následně také Safar prokázal, že kombinace 
umělého dýcháni a nepřímé srdeční masáže představuje metodu umožňující odvrátit náhlou 
smrt. [4] , [5]  
V 60. letech došlo díky pánům Kouwenhovenovi, Judeovi a Knickerbockerovi 
k znovuobjevení jednoduché techniky srdeční masáže a dýchání z úst do úst, což rozšířilo 
nejen počet zachráněných, ale také zachránců. V roce 1968 vyšla v USA Safarova příručka 
„Kardiopulmonalní resuscitace". U nás byla přeložena a vydána v roce 1974. Peter Safar zde 
poprvé definoval svoji klasickou „resuscitační“ abecedu (Airways – Breathing – Circulation – 
Defibrilation – ECG – Fluids and drugs – Gauging – Hypothermia – Intensive care), která 
dodnes jen s drobnými změnami zůstává do značné míry kostrou, definující základní kroky 
neodkladné resuscitace. Díky tomu se přesunula neodkladná péče do terénu a došlo ke 
zkvalitnění poskytování první pomoci mimo nemocnice a hlavně ke zrychlení celého průběhu 
resuscitace. [4] , [7]  
Devadesátá léta přinesla nové možnosti v oblasti technologií a s tím také snahu 
poskytnout laickému zachránci možnosti použití moderní přístrojové techniky a pomůcek, 
které mohou pomoci zvrátit akutní stav nemocného v prvních kritických okamžicích. Také byl 
plně definován pojem „Řetězec přežití“, který vyjadřuje hlavně svou kontinuální nezbytnost 
od zahájení včasné laické resuscitace až po lékařskou poresuscitační péči. Současně dochází 
k dramatickým pokrokům v léčbě o pacienty postižené koronárními příhodami, k čemuž 
přispěl rozvoj kardiochirgie, trombolytických a posléze i transluminálních metod 
zprůchodněni koronárních tepen. Pozornost a hlavní těžiště péče o „řešitelné“ stavy selhání 
životních funkcí se tak přesouvá od dříve dominujících primárně hypoxických události (dušeni 
při tonuti, obstrukci dýchacích cest, intoxikacích apod.), k zastávám primárně kardiálním 
vzniklých na podkladě maligní arytmie srdce. Ta nastává nejčastěji jako nejzávažnější akutní 
komplikace akutního infarktu myokardu. Tím se zcela zásadně mění spektrum 
resuscitovaných pacientů, a to má vliv i na rozvoj metodiky resuscitace. [4]  
 A právě tyto metody, které dramaticky snižují mortalitu pacientů s akutním infarktem 
myokardu, umožnily velkému počtu pacientů přežít po úspěšné resuscitaci a následně 
na nich prozkoumat vliv jednotlivých resuscitačních kroků a postupů. Tito pacienti s náhlou 
zástavou oběhu (NZO) kardiálního původu tvoří v současnosti 80 až 90% všech dospělých 
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resuscitovaných v přednemocniční péči. U většiny z nich došlo k zástavě oběhu na základě 
fibrilace komor, která sama o sobě je nejvýznamnějším ukazatelem úspěšného přežití náhlé 
zástavy oběhu. Proto se také koncem minulého století zaměřila pozornost studií na tuto 
skupinu pacientů a je stále větší snaha optimalizovat veškeré resuscitační postupy 
s pohledem upřeným k pacientům s kardiální zástavou. [4]  
 
 
3.2 Příčiny náhlých zástav oběhu 
 
Existuje několik možných pohledů, ze kterých se dá nahlížet na příčiny NZO. 
Nejpodstatnější je z hlediska klinické praxe dělení podle základního patofyziologického 
mechanismu a podle toho, zda je příčina zástavy reverzibilní či nikoliv. Z patofyziologického 
hlediska se zástavy dělí na primárně kardiální a hypoxické.  
Primárně kardiální zástava, což je zástava oběhu začínající primární poruchou funkce 
myokardu, vede nejdříve k izolované tkáňové hypoxii nejcitlivějších orgánů (mozku, srdce, 
ledvin atd.). Globální hypoxie naopak vzniká tím, jak jednotlivé orgány postupně 
spotřebovávají lokální zásoby kyslíku. Maligní arytmie (komorová fibrilace, tachykardie 
s rychlou odpovědí komor, extrémní bradykardie apod.), vznikající následkem akutního stavu 
myokardu na základě metabolických a převodních poruch, bývá bezprostřední příčinou 
zástavy. K neodhalení příčin maligní arytmie nedojde jen ve velmi malém procentu případů.    
 Hypoxická zástava vzniká jako následek globální hypoxie organizmu, tedy z příčin, 
které nesouvisí s oběhovým aparátem. Jedná se například o obstrukci dýchacích cest, 
intoxikaci atd. Reverzibilním stavem jsou zástavy začínající hypoxií, hypotermií, hypovolemií, 
hypo/hyperkalémií a dalšími metabolickými příčinami („4H“), respektive tenzi pneumotorax, 
toxické účinky, tamponáda srdeční, trombóza srdeční nebo plicní („4T“). [4]  
 
 
3.2.1 Klinický obraz 
 
Zástava oběhu znamená konec přísunu kyslíku do mozku, a tak krátce na to dochází 
během několika málo vteřin k bezvědomí (pokud už pacient nebyl v bezvědomí před vznikem 
zástavy oběhu). Na přechodnou avšak krátkou dobu může dojít k excitačním jevům, které 
mají charakter křeči nebo záškubů. Vlivem ztráty centrální regulace dochází současně 
k poruchám a postupně úplnému odeznění dýchání. Zástava dýchání nenastává náhle. 
Existuje ještě přechodné období (období terminální dechové aktivity) proměnlivé délky. Tato 




Ze začátku normální dýchání přechází kvůli dyskoordinaci a postupnému odeznívání 
dechových pohybů až k tzv. lapavým nádechům (gasping) s nápadně prodlouženým pasivními 
výdechy, doprovázenými typickými zvukovými fenomény. Tento fenomén je velmi častý a 
jeho včasné odhalení může výrazně zrychlit zahájení neodkladné resuscitace a zvýšit pozdější 
šanci na zotavení postiženého pacienta.  
Poměrně obvyklým přidruženým problémem je neprůchodnost dýchacích cest, jehož 
výsledkem můžou být nápadné, paradoxní pohyby břišní stěny, které mohou být laiky mylně 
považovány za dechovou činnost, což je velmi zrádné a nebezpečné. Pacient tak ztrácí 
drahocenný čas, během kterého se již mělo začít s resuscitací. Následně, před úplným 
vymizením veškeré aktivity, je možné ještě u pacienta spatřit např. zbytky svalové aktivity 
svalů dolní čelisti s typickými „kapřími“ pohyby úst. 
Projevy náhlého zástavu oběhu (NZO) se mohou lišit podle vyvolávající příčiny 
(onemocnění, úraz, intoxikace,…), ale typickými současně se vyskytujícími příznaky NZO jsou 
v souhrnu tyto: 
Trvající ztráta vědomí, terminální dechová aktivita přecházející během desítek sekund 
až několika minutám v bezdeší, žádná další spontánní aktivita.  
Typické změny barvy kůže a sliznic, při rozvoji cyanózy v důsledku hypoxie, nejsou 
příliš obvyklé u NZO, jelikož cyanóza u tohoto postižení není příliš častá. Bledou barvu kůže 
pacienta můžeme spíše popsat slovy popelavá, šedavá, případně nemusí být změna barvy 
vůbec zřetelná. 
Při ověřování stavu oběhu se dnes neobejdeme bez pomůcek. Laik tedy nemá šanci 
na základě hmatání tepu cokoli správně diagnostikovat, a tak je tento způsob zcela vyloučen 
z doporučených postupů laické první pomoci, protože často ve stresové situaci mylně zamění 
svůj tep za pacientův. I při jisté míře profesionality odborně vyškolených zachránců panuje i 
zde otazník, zda má smysl zdržovat se kontrolou tepové frekvence pacienta. [4]  
  
 
3.3 Neodkladná resuscitace podle Guidelines 2010 
 
Na rozdíl od Spojených států, doznaly postupy základní neodkladné resuscitace - 
Guidelines 2010 v Evropě zcela minimálních změn, ve srovnání s předchozím vydáním v roce 
2005. Hlavní důraz je kladen především na provádění kvalitní srdeční masáže a je-li to 
možné, také na větší využívání automatických externích defibrilátorů (AED). 
Laická pomoc by měla začínat rozpoznáním NZO a správnou diagnostikou pacienta, 
což představuje vzhledem k častým výskytům lapavého dýchání, tzv. gaspingu největší obtíž.   
Je tedy nejprve nutné reakcí na vnější podněty ověřit, zda se pacient nachází v bezvědomí. 
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To zjistíme tak, že pacienta se pokusíme oslovit a nereaguje-li ani na lehký fyzický kontakt, 
vyzkoušíme jeho reakci na bolest štípnutím nebo zmáčknutím klíční kosti. Poté 
zprůchodníme dýchací cesty záklonem hlavy a zvednutím brady (u profesionálních zachránců 
předsunutí dolní čelisti) a ověření dýchání pohledem, poslechem a pocitem. 
 V případě, že postižený nedýchá nebo je přítomen gasping, tedy terminální lapavé 
dechy, je nutné okamžitě přivolat na pomoc další svědky této události, informovat rychlou 
záchrannou službu a poté zahájit nepřímou srdeční masáž. U dětí zahájíme nepřímou srdeční 
masáž ještě před kontaktováním rychlé zdravotnické pomoci. Pokud je to možné, pošleme 
někoho pro AED a následně postupujeme podle pokynů přístroje. Palpační ověřování pulzace 
se u laických zachránců vylučuje kvůli možné chybné diagnostice, záměně za pulz vlastní a 
následné domněnce, že pulz je v pořádku. Zdravotníci by se tímto ověřováním neměli 
zdržovat déle jak 10s a v případě nejistoty ihned zahájit srdeční masáž. Čas bychom také 
neměli marnit hledáním cizího tělesa v dutině ústní, tento úkon je na místě až v případě, kdy 
nejsou účinné úvodní umělé vdechy.  
 Úkolem operátorů navigujících laického zachránce po telefonu je vytěžit z telefonátu 
maximum a získat tak co nejvíce informací od volajícího a na základě protokolem vedené 
komunikace dokázat správně instruovat k zahájení srdeční masáže. Při telefonickém hovoru 
by měl operátor být schopen rozpoznat bezvědomí a posoudit kvalitu dýchání. Velký důraz je 
kladen na rozpoznání gaspingu, který je považován za jistou známku zástavy krevního oběhu. 
Při bezvědomí, kdy pacient nedýchá nebo je v bezvědomí s jakoukoliv abnormalitou dýchání, 
by měl dispečink ihned postupovat podle předem definovaného protokolu pro NZO. 
Operační středisko poskytuje neproškoleným – laickým zachráncům tzv. telefonicky 
asistovanou neodkladnou resuscitaci (TANR). Instrukce vedené operátorem by měly být 
omezeny pouze na provádění jen samotné srdeční masáže bez umělého dýchání. Při kvalitní 
srdeční masáži je totiž možné prodloužit trvání gaspingu, který přispívá k výměně dýchacích 
plynů po relativně dlouhou dobu.  
Srdeční masáž tedy zůstává klíčovým postupem, na který se klade vysoký důraz a 
všichni laici bez ohledu na jejich proškolení by ji měli být schopni provádět co nejlépe. Právě 
kvalitně poskytnutá nepřímá srdeční masáž je více než 50 let nedílnou součástí resuscitace a 
výrazně zvyšuje možnost přežití srdeční zástavy. Masáž je prováděna pravidelným 
stlačováním hrudníku s frekvencí 100 stlačení za minutu do hloubky 4-5 cm. Stejně 
nezbytné jako správně hluboké stlačení je i následné úplné uvolnění do výchozí polohy. 
Důležité je vést masáž bez přerušování, a pokud je to možné, střídat se s více zachránci každé 
dvě minuty až do příjezdu rychlé záchranné služby. Střídání musí být rychlé a promyšlené, 
každé zbytečné přerušení komprese totiž snižuje pravděpodobnost přežití. Vyškolení 
zachránci by měli resuscitaci provádět v poměru 30:2, tedy třiceti stlačení hrudníku a dvou 
umělých vdechů. Do postiženého vdechneme po přirozeném nádechu, určitě není cílem 
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pacienta nafouknout jako nafukovací míč. V posledních letech prokázalo několik studií 
srovnatelné výsledky přežití dospělých pacientů s fibrilací komor při klasické 
kardiopulmonální resuscitaci (KPR/CPR) a resuscitaci bez dýchání, zároveň žádná z nich 
nevyloučila eventualitu horšího výsledku při absenci vdechů a užití samotné masáže 
tzv. „hands only CPR“. Resuscitace s absencí umělého dýchání je doporučována hlavně 
laikům s neochotou k provádění tohoto úkonu a při asistované neodkladné resuscitaci 
(TANR). 
Kritériem pro ukončení laické resuscitace je předání postiženého do rukou 
záchranného týmu, při vyčerpání zachránce nebo, a to je nejlepší varianta, pokud postižený 
začne jevit známky života – začne se pohybovat, otevírá oči, dýchá. [3]  
 
 
3.4 Neodkladná resuscitace s pomůckami 
 
Guidelines 2010 nyní nově doporučují používání pomůcek, které v reálném čase 
poskytují zachráncům zpětnou vazbu. KPR je fyzicky i psychicky náročná činnost a mnozí 
svědkové kolapsu postiženého jsou v šoku, neschopni adekvátně reagovat a také se obávají, 
že oběti ještě nesprávnými úkony přitíží.  V takových chvílích může posílit důvěru jednoduše 
ovladatelné zařízení, které by nejlépe hlasově navigovalo zachránce a krok za krokem mu 
pomáhalo danou situaci správně zvládnout. 
Jedním z těchto jednoduchých zařízení může být „Pocket CPR“, což je malé lehké 
kapesní zařízení, které je vybaveno reproduktorem, metronomem a akcelerometrickým 
čidlem, které v reálném čase vyhodnocuje hloubku stlačování hrudníku. Prostřednictvím 
vestavěného reproduktoru dává zařízení okamžitou akustickou zpětnou vazbu zachránci. 
Nastavení i pokyny přístroje jsou v souladu s American Heart Association (AHA) a 
Mezinárodním styčným výborem pro resuscitaci (ILCOR). Pokyny odpovídají doporučovaným 
hodnotám, tedy komprese hrudníku do hloubky 4-6 cm a s frekvencí stlačení alespoň 100 
za minutu. Celý resuscitační proces zobrazuje zařízení také vizuálně pomocí LED světel a 
indikuje správnou nebo nesprávnou hodnotu. Omezení užití přístroje se vztahuje na děti 
do osmi let věku.  
Zároveň se všechna data o průběhu resuscitace mohou ukládat (alespoň u některých 
zařízení je tato možnost), a ta mohou být dále využívána k vyhodnocení a zlepšování kvality 
resuscitací, případně k poskytnutí zpětné vazby profesionálním záchranářům při rozboru 





Obrázek 1. Základní neodkladná resuscitace + AED [34]  
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V současné době ve smyslu nových doporučení je také snaha podporovat přístup 
k defibrilaci a rozšiřovat dostupnost AED ve veřejných prostorách. Zkrácení doby 
do provedení defibrilačního výboje umožňuje zvýšit možnost přežití a jeho kvalitu téměř 
na 74%. Z hlediska četnosti výskytu NZO jsou nejrizikovějšími místy mezinárodní letiště 
(přibližně 7 případů ročně), věznice (jednou za rok), nákupní centra (0,6/rok), velké sportovní 
areály a rozsáhlé průmyslové podniky (0,4/rok), golfová hřiště stejně tak i nádraží (0,1/rok), 
fitness centra (0,08/rok) a domovy důchodců (0,04/rok). Z čísel je patrné, že na místech, kde 
se vyskytuje více lidí a je zde možné předpokládat stresový faktor, je četnost případů vyšší. 
Na druhou stranu nejsou tato čísla příliš vysoká. Důvodem takto poměrně nízkých 
procentuálních hodnot jsou zástavy vzniklé v domácnostech, přibližně se jedná o 60 – 80% 
všech NZO.  
V nemocnicích by dostupnost defibrilátorů na kterémkoliv místě měla být do 3 minut 
od kolapsu postiženého. Ani tady však nemůžeme s tímto časovým údajem stoprocentně 
počítat. [3]  
 
 
3.5 Rozšířená neodkladná resuscitace 
 
Při provádění rozšířené neodkladné resuscitace je klíčové vést co nejméně 
přerušovanou a kvalitní srdeční masáž. Byť se jedná o jednoduchý úkon, právě zde je stále co 
dohánět a hlavně zlepšovat. 
V Guidelines 2005 bylo prioritou předřazení dvou minut KPR před defibrilací v případě 
trvání zástavy déle než 5 minut. Správným postupem záchranné služby tedy bylo zahájení 
srdeční masáže s ventilací a teprve poté následovala analýza srdečního rytmu a případná 
defibrilace. Tento postup vycházel z předpokladu, že defibrilace ischemického myokardu je 
škodlivá a šance na obnovení perfúzního rytmu je minimální. Zatím však nebyla klinickými 
studiemi prokázána závislost mezi dlouhodobým přežitím a načasováním defibrilace při 
ohledu na dojezdový čas záchranné služby. V současných doporučeních není stanoven 
přesný čas první defibrilace a upřednostňuje se individuální postup.  
Evropská resuscitační rada (ERC) upravila metodiku správné obsluhy defibrilátoru, 
aby interval mezi přerušením kompresí hrudníku a provedením výboje nepřesáhl 5 sekund. 
Doporučuje se proto pokračovat v srdeční masáži i během umisťování elektrod na hrudník, 
stejně tak i při samotném nabíjení defibrilátoru. Riziko poranění zachránce výbojem při 
kontaktu rukou s pacientem je minimální, zejména při použití ochranných rukavic. Elektrody 
jsou preferovány samolepící (pads) před elektrodami přítlačnými (paddless) a to z důvodu 
jednodušší obsluhy a vyšší míry bezpečí. Optimální energie výbojů zůstaly beze změn; 360 J 
pro monofázický a 200 J pro bifázický výboj, samozřejmě s ohledem na doporučení případně 
nařízení výrobce daného přístroje. Pokud je k dispozici bifázický defibrilátor s možností 
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regulace energie a jejím zvyšováním, dáme mu přednost a je-li potřeba, postupně zvyšujeme 
jeho energii, maximálně však do hodnoty 360 J. Po každém výboji musí okamžitě následovat 
KPR v poměru 30:2 po dobu dvou minut. Poté je masáž přerušena a provedena analýza 
srdečního rytmu, tzn. ověření účinnosti předchozího výboje. Novější přístroje jsou schopny 
odfiltrovat artefakty způsobené kompresemi hrudníku, a tak umožňují pokračovat v masáži a 
zároveň provést analýzu rytmu (real time waveform analysis).    
V přesně specifikovaných situacích je doporučeno zvážit provedení tří defibrilačních 
výbojů po sobě:  
1. Při vzniku fibrilace komor nebo bezpulzové komorové tachykardie v katetrizační 
laboratoři. 
2. V časném pooperačním období po kardiochirurgických výkonech. 
3. U spatřené zástavy při kontinuálním monitorování nemocného manuálním 
defibrilátorem. 
 
Další variantou je použití Prekordiálního úderu, ten má však velmi nízkou účinnost i 
u defibrilovatelných rytmů a může být úspěšný, jen pokud je proveden během několika 
sekund od vzniku srdeční arytmie. Navíc je možné jej použít pouze v situacích, kdy zástava 
oběhu vznikne u monitorovaného pacienta v přítomnosti většího počtu zdravotníků a není 
na místě k dispozici defibrilátor. Užití defibrilátoru má však přednost a tento úkon nesmí být 
důvodem k oddálení provedení výboje. 
Součástí rozšířené neodkladné resuscitace je také užití léčiv. Léčiva můžeme 
pacientovi podat různým způsobem. Pokud nemůžeme zajistit periferní žilní vstup, podáme 
léky intraoseálně. Při fibrilaci komor nebo bezpulzové komorové tachykardii je možné 
po třetím defibrilačním výboji aplikovat Amiodaron 300 mg. Stejně tak po třetím výboji 
u defibrilovatelných rytmů nebo co nejdříve při asystolii či bezpulzové elektrické aktivitě je 
indikován Adrenalin 1 mg.   
Klíčovým prvkem KPR je kyslík, který by měl být v průběhu resuscitace aplikován v co 
nejvyšších možných inspiračních koncentracích, aby byl jeho efekt co největší.  
Zajištění dýchacích cest traechální trubicí je určeno především kvalifikovaným a 
zkušeným zachráncům, zejména pokud je zde možnost ventilace postiženého i jiným 
způsobem. Navíc je nezbytné ověřit správnou polohu tracheální rourky po každé intubaci. 
Spolehlivou metodou, jak tuto polohu zkontrolovat je kapnometrie.  
U méně zkušených zachránců zdravotníků je nejlepším způsobem užití 
supraglotických pomůcek jakými jsou laryngální maska, kombirourka, laryngální tubus, 
maska i-gel atd. Výhodou těchto pomůcek je jednoduchá manipulace, možnost 














3.6 Poresuscitační péče 
 
Poresuscitační péče a její kvalita je stejně důležitá jako kvalitní resuscitace. Kritickým 
faktorem je míra hypoxického poškození a následné sekundární poškození neuronů 
v důsledku míry oxidativního stresu při hyperoxii. Cílová hodnota saturace hemoglobinu 
kyslíkem v arteriální krvi (SaO2) je 94 – 99%. Je-li možné ověřit tento údaj, zkontrolujeme jej 
pomocí oxymetru nebo vyšetřením arteriálních krevních plynů a snažíme se ihned po 
obnovení spontánního oběhu přiblížit fyziologickým hodnotám.  
Cílem ventilační podpory je dosažení normálního stavu, normoventilace. Extrémy 
směrem nahoru i dolů mohou mít negativní vliv na organismus. Hyperventilace může 
způsobit mozkovou ischémii při vazokonstrikci, zvyšuje nitrohrudní tlak a zvyšuje riziko 
volutraumatu, biotraumatu a v neposlední řadě také barotraumatu. Hypoventilace zase 
naopak zvyšuje nitrolební tlak a zhoršuje acidózu. 
Následkem prodělané celotělové ischémie se u většiny nemocných objevuje syndrom 
po srdeční zástavě (post-cardiac arrest syndrome), což je abnormální patofyziologický stav 
organismu ovlivňující osud pacientů, u kterých došlo k obnovení spontánního oběhu. Tento 
syndrom může být rozdělen do podskupiny čtyř patofyziologických částí. Jedná se o: 
 
1. Poškození mozku (post-cardiac arrest brain injury) 
2. Myokardiální dysfunkce (post-cardiac arrest myocardial dysfunction) 
3. Systémová ischemicko-perfúzní odpověď organismu (systematic 
ischemia/reperfusion response) 
4. Chronická (přetrvávající) příčina srdeční zástavy 
 
Nejčastější příčinou úmrtí (68% u mimonemocničních zástav, 23% u nemocničních) je 
právě poškození mozku, neboť se jedná o nejcitlivěji reagující orgán. Příčinou je omezená 
tolerance ischémie a specifická reakce mozku na reperfuzi. Sekundární poškození mozku 
zvyšuje riziko hypotenze, hypoxémie, otok mozku a stejně tak má negativní dopad pyrexie, 
hyperglykémie a nekontrolovaná křečová aktivita.   
Mnohem lepší statistika je u myokardiální dysfunkce, protože je plně reverzibilní a 
dobře terapeuticky ovlivnitelná. Její příčinou je nejčastěji tzv. omráčení myokardu 
(myocardial stunnung). Základem léčby je podání dávky tekutin, inotropní podpora, 
vazopresory, případně krevní transfuze. 
Systémová ischemicko-reperfuzní odpověď organismu se svými projevy v mnohém 
podobá sepsi. V důsledku myokardiální dysfunkce, hemodynamické nestability a poruch 
mikrocirkulace je ve tkáních snížené množství kyslíku.  
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Při přetrvávající vyvolávající příčině zástavy je modifikován klinický obraz. Akutní 
infarkt myokardu je prokázán u 50% pacientů s mimonemocniční zástavou a u 11% KPR 
v nemocnici. Po obnovení oběhu je u těchto pacientů na zváženou včasné provedení 
koronorografie, případně perkutánní koronární invence.  
U dospělých pacientů je po obnovení spontánního oběhu nutné kontrolovat hladinu 
glykémie oběma směry a případně léčit hyperglykémii při hodnotách 10 mmol/l, současně je 
nutné zabránit hodnotám směřovat k hypoglykémii.  
Terapeutická hypotermie je doporučována u všech nemocných po zástavě oběhu 
s přetrvávajícím bezvědomím bez ohledu na iniciální rytmus.  
Komplexní poresuscitační péče prováděná dle strukturovaného léčebného protokolu 
může nejen pomoci přežít pacientům po srdeční zástavě, ale také zkvalitnit následný průběh 
pacientova života po odchodu z nemocniční péče. [3]  
 
 
4 Účinky elektrických proudů na srdeční svalovinu 
 
4.1 Elektrické projevy srdečního svalu 
 
Srdce je dutý svalový orgán, který tvořen speciální příčně pruhovanou svalovinou a je 
uzpůsobený k dlouhodobému vykonávání mechanické práce. Tato práce je na první pohled 
velmi malá. Pokud si však spočítáme, že během 60 let se tato práce rovná 2 GJ, což se 
přibližně rovná práci potřebné k vyzdvižení břemene o hmotnosti 30ti tun na vrchol Mount 
Everestu, možná změníme na práci srdce svůj názor.  
Specifikem srdečního svalu je dlouhá doba trvání činnostního potenciálu – 200 až 
300 ms. Depolarizační fáze je rychlá díky vtoku sodných iontů do vlákna myokardu. Naopak 
dlouhé trvání depolarizační fáze zajišťují účinky vápenatých iontů, vstupujících do vlákna. 
Repolarizační fázi činnostního potenciálu ovlivňuje pomalejší otevření draselných kanálů 
umožňující výtok draselných iontů. Depolarizace myokardu v celé své délce je způsobeno 
zvláště touto dlouhou dobou trvaní činnostního potenciálu. Každé vlákno srdečního svalu 
prochází postupně čtyřmi fázemi: 
 
1. Polarizace (povrch vlákna nabit kladně) 
2. Depolarizace (povrch vlákna mění polaritu) 
3. Transpolarizace (povrch vlákna nabit záporně) 




Ve fázích depolarizace a repolarizace se vlákna myokardu chovají jako elektrické dipóly a při 
opačné polaritě se stávají generátory místních proudů. Z celkového hlediska můžeme brát 
srdce jako komplexní dipól, jehož dipólový moment je dán sumou dipólových momentů 
jednotlivých vláken. Vrchol kmitu R na EKG křivce odpovídá směru tohoto dipólu. [10]  
 Srdeční svalovina je specifická svým vodivým systémem, jenž zajišťuje vznik i rozvod 
podráždění. Primárním generátorem impulsů je sinoatriální uzel v oblasti pravé předsíně. 
Podráždění se šíří dál svalovinou předsíní k atrioventrikulárnímu uzlu, který leží v oblasti 
septa na rozhraní předsíní a komor. Tento uzel je výchozím bodem vodivého systému komor, 
tedy Hisova svazku a Purkyňových vláken. Vodivý systém zajišťuje správnou 
hemodynamickou funkci srdečních komor na základě rozvodu podráždění po komorové 
svalovině. K depolarizaci svaloviny předsíní dochází přechodem podráždění ze sinoatriálního 
uzlu. Dostihnutí atrioventrikulárního uzlu znamená začátek depolarizace komor. Ta probíhá 
současně v obou komorách a postupuje ze strany vnitřní na vnější. Do toho probíhá současně 
depolarizace předsíňové svaloviny. Repolarizace komor je poslední fází srdečního cyklu. 




Obrázek 4. Typický průběh EKG křivky [36]  
 
4.2 Účinky elektrických proudů na lidský organismus 
 
Účinky elektrického proudu na lidský organismus závisí na druhu proudu, jeho 
velikosti, frekvenci, dráze, době průchodu, velikosti dotykového napětí, impedanci lidského 
těla, fyziologickém a psychologickém stavu organismu. [8]  
Stejnosměrný proud je teoreticky méně nebezpečný než střídavý proud. Oba shodně 
způsobují rozklad krve, stejně tak svalové křeče, ale střídavý proud je nebezpečný v tom, že 
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navíc od určité hranice způsobuje fibrilaci srdce, která vede k jeho zástavě. Srdce funguje 
jako pumpa s průměrnou frekvencí 70 tepů za minutu. Pokud však projde tělem střídavý 
proud o frekvenci 50 Hz, přizpůsobí srdce svou frekvenci procházejícímu proudu a jeho 
frekvence se změní na 50 tepů za sekundu. Tím však dochází ke chvění srdce, ztrátě čerpací 
funkce a následné fibrilaci s pravděpodobnou zástavou srdce. Samotné ochromení srdce je 
však jen málokdy jediným faktorem způsobující smrtelné účinky elektrického proudu, neboť 
často dojde současně i k ochromení dýchacích orgánů. [8] , [9]  
Z dlouhodobých zkoumání vzešly hodnoty tzv. bezpečného proudu, který by neměl 
představovat vážnější rizika pro zdravý organismus. Je samozřejmé, že velikost proudu 
ovlivňuje přímo úměrně také jeho účinky. Střídavý proud do velikosti 3,5 mA, frekvencích 10 
– 100 Hz a stejnosměrný do 10 mA je označován jako proud bezpečný a tedy potenciálně 
neškodný. [8]  
Pro lepší představu o účincích proudů (při dotyku horní končetiny elektrody) různé 
velikosti je níže zobrazeno několik hodnot stejnosměrného a střídavého proudu při frekvenci 
50 Hz: 
 
0,60 – 1,50 mA: Stejnosměrný – nedostavuje se žádný pocit 
     Střídavý – práh vnímání, pocit průchodu proudu, chvění prstů 
 
2,00 – 3,00 mA: Stejnosměrný – žádný pocit 
     Střídavý – silné chvění prstů 
 
5,00 – 7,00 mA: Stejnosměrný – svědění, pocit tepla 
     Střídavý – křeče v rukou 
 
8,00 – 10,0 mA: Stejnosměrný – ještě větší pocit tepla 
                Střídavý – bolest v prstech, v zápěstí a pažích 
 
20,0 – 25,0 mA: Stejnosměrný – ještě větší pocit tepla 
               Střídavý – silná bolest, ztížené dýchání, ruce zvolna ochrnují 
 
50,0 – 80,0 mA: Stejnosměrný – silný pocit zahřívání, křeče, ztížené dýchání 
                Střídavý – ochrnutí dýchacích orgánů, bezvědomí 
 
90,0 – 100 mA: Stejnosměrný – ochrnutí dýchacích orgánů, tepelné a elektrolytické 
účinky na nervový systém 
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  Střídavý – ochrnutí dýchacích orgánů, fibrilace komor, zastavení 
krevního oběhu 
 
500 mA a více: Stejnosměrný – ochromení srdeční činnosti, popáleniny 
              Střídavý – přehřívání svalstva 
 
Kmitočty, které jsou u střídavého proudu nebezpečné, najdeme v pásmech 10 – 100 Hz a 200 
– 500 Hz. Působení různé velikosti těchto kmitočtů jsou různé. Do 15 Hz můžeme cítit teplo, 
do 1000 Hz to už může být bolestivé píchání či bodání a při silnějším proudu jako elektrickou 
ránu. Mezi 10 – 100 kHz vzniká pocit napětí kůže a stálého tlaku a nad touto hodnotou nás 
ohrožují popáleniny. Vyšším kmitočtem se snižuje celkový odpor kůže. Snížení celkového 
odporu kmitočtem znamená nárůst protékajícího proudu, na straně druhé se snižuje 
možnost úrazu. Proudy o vysokých kmitočtech už nejsou tolik nebezpečné (např. použití 
proudu vysokých kmitočtů v diatermii).  
 Různé části těla jsou různě citlivé na působení elektrického proudu a mají odlišnou 
vodivost a tím i odpor (Průměrná hodnota odporu lidského těla je 2000 Ω, ale může kolísat 
mezi 600 až 10 000 Ω.). Sliznice a měkké vnitřní orgány jsou mnohonásobně vodivější než 
pokožka, která do 60 V může působit částečně jako izolační obal lidského těla. To však za 
předpokladu, že je kůže suchá. Je-li povrch kůže vlhký, klesá jeho odpor o 2/3, tím se mění i 
hodnoty napětí.  
Dráha, kterou protéká elektrický proud tělem, ovlivňuje velikost působení 
elektrického proudu a tím i jeho nebezpečnost. Nebezpečné jsou zejména průtoky mezi 
hlavou a rukou, hlavou a nohou, levá ruka a pravá ruka, levá ruka a levá noha. Nejhorší je 
zkrátka průchod proudu mozkem a srdeční svalovinou.  
Velmi důležitým faktorem ovlivňující účinky proudu na lidský organismus je délka 
jeho působení. Delší doba znamená větší následky. Pokud průchod proudu lidským tělem 
trvá 0,8 sekundy a více, hrozí minimálně jedno zasažení T-vlny. Srdce je během této fáze 
nejzranitelnější (tzv. vulnerabilní fáze). Pokud by byl čas poloviční, tedy 0,4 s je možné se 
této zranitelné fázi vyhnout s třiceti procentní pravděpodobností. Při čtvrtinovém čase, 
tj. 0,2 s už šedesáti procentní. Po takto krátkém působení ustanou křeče, dýchací ústrojí a 
srdce by měly začít zase normálně pracovat. Při dlouhodobějších účincích dochází 






5 Defibrilace a defibrilátory 
 
5.1 Co je to defibrilace 
 
Defibrilací rozumíme akutní léčebný terapeutický úkon prováděný s cílem přerušit 
patologickou elektrickou aktivitu myokardu a pomocí elektrického výboje obnovit funkční 
fyziologickou aktivitu, a tak obnovit mechanickou práci srdce. Primárně jde o dosažení 
synchronizované depolarizace co největšího počtu buněk srdeční svaloviny a tím pádem 
zrušení maligní arytmie.  
Fibrilace komor, flutter komor, setrvalá polymorfní komorová tachykardie jsou 
nejčastějšími indikacemi k podání defibrilačního výboje a přesně v těchto a dalších 
podobných případech je defibrilace jedinou možnou cestou, kterak zachránit pacientův život. 
KPR může prodloužit čas, který je nutný pro záchranu pacientova života, ale bez 
defibrilačního impulsu není možné obnovit normální srdeční rytmus. Např. v případě 
komorové fibrilace je srdce neustále v křeči, nefunguje jako pumpa a místo klasického 
signálu vidíme na EKG útvar, který by se dal výstižně vyjádřit jako smět chaotických křivek. 
Na druhou stranu je defibrilace neúčinná a zbytečná v případech, kdy již srdce není schopno 
vlastní spontánní elektrické aktivity. [11]   
Defibrilaci můžeme rozdělit na přímou a nepřímou. Přímá defibrilace znamená buď 
aplikaci lékařem prováděného výkonu přímo na myokardu během kardiochirurgického 
výkonu, nebo se může jednat o invazivní zásah lékaře v traumatologii. Do kategorie přímých 
defibrilací můžeme zařadit také implantabilní defibrilátory neboli kardiovertry. Ty se 
pacientům implantují v případě přetrvávající komorové tachykardie, flutteru nebo právě 
komorové fibrilaci. Kondenzátory zabírají až třetinu objemu defibrilátoru a jeho impuls má 
energii do 40 J.     
U přímé defibrilace používáme mnohem menších proudů (cca 1/4) oproti nepřímé 
(externí) defibrilaci. Ta se provádí hlavně v urgentních případech, ať už na klinických 
pracovištích nebo v terénu. Hodnoty při externí defibrilaci jsou až 360 J u dospělých a 2J/kg 
u dětí. K přenosu výboje slouží deskové elektrody s plochou 70 – 100 cm2 vyrobené většinou 
z nerezové oceli nebo poniklované mosazi. [18]  
Během defibrilace prochází myokardem elektrický proud, přiváděný obvykle z elektrod 
umístěných na pacientově hrudníku nebo elektrod dotýkajících se srdce při přímé defibrilaci. 
Tento externě dodávaný proud, který během defibrilačního výboje prochází srdeční 
svalovinou, omezí vliv lokálních proudů, které udržovaly patologické hodnoty elektrické 
aktivity. Dojde k vytvoření potenciálového gradientu, čímž se změní polarizace membrán a 
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také nastane změna elektrického pole orientovaného ve směru fyziologického průchodu 
depolarizační vlny. [11]   
 
Obrázek 5. Komorová fibrilace [37]  
 
 
Obrázek 6. Fibrilace síní – hrubovaná [37]  
 
 
Obrázek 7. Fibrilace síní – jemnovlnná [37]  
 
 
Obrázek 8. Flutter síní [37]  
 
5.1.1 Synchronizovaná defibrilace 
 
Jak je patrné nejen z obrázků ze začátku této kapitoly, fibrilace je maligní srdeční 
arytmie, jejímž důsledkem jsou nepravidelné chaotické stahy svalových vláken síní. 
Důsledkem této nekoordinované aktivity je ztráta synchronizované činnosti srdečních 
předsíní. Srdce dál funguje jako pumpa, ale dojde ke zmenšení srdečního výdeje. Možnou 
léčbou této arytmie je defibrilace.  
Samotné užití defibrilačního výboje však není tak jednoduché, jak by se na první 
pohled mohlo zdát. Vysláním výboje v nepravý čas bychom mohli vyvolat fibrilaci komor, 
tedy stav mnohem horší a především životu nebezpečný. Abychom eliminovali tento 
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problém, musíme výboj vyslat až po R-vlně viditelné na EKG. To zařídíme současnou 
monitorací EKG signálu pacienta a detekcí R vlny, po které může prostřednictvím elektrod 
s jistým časovým odstupem přijít defibrilační výboj. V praxi to znamená nabití přístroje a jeho 
následné vybití se zpožděním po předešlé R vlně. Dochází tedy k automatické synchronizaci 
výboje s R-vlnou, lékař do tohoto procesu vůbec nezasahuje. Ne každý defibrilátor je toho 
samozřejmě schopen, jedná se o klinické přístroje nutně vybavené synchronizačními obvody. 
U automatických externích defibrilátorů nic takového nenajdeme, protože jeho primárním 
úkolem není léčit srdeční nedostatky, ale zachraňovat životy při náhlých srdečních zástavách. 
[19]  
 
5.2 Defibrilátory  
 
Přístroj, určený k defibrilaci, tedy k odstranění nekoordinovaných stahů vláken 
myokardu - fibrilaci, se nazývá defibrilátor. [17]  
Zdrojem energie pro vytvoření defibrilačního výboje je nabitý kondenzátor. V případě 
vybíjení samotného kondenzátoru tělem pacienta výbojem by byla účinná oblast tohoto 
výboje velmi malá při vysokém špičkovém proudu.  
Aby došlo ke snížení maximální hodnoty proudu, který protéká tělem pacienta a 
zároveň nepřekročil defibrilační práh, tj. hodnotu energie výboje při zachování jeho 
účinnosti, byl rozšířen impulz pomocí tlumivky. [19]  
Právě defibrilátor s kondenzátorem (C) a tlumivkou (L), který je vývojově nejstarším 
typem, patřil po dlouhá léta mezi nejběžnější. Zdroj stejnosměrného napětí nejdříve nabije 
kondenzátor o kapacitě 10 – 100 µF. Kondenzátor se defibrilací vybíjí přes tlumivku 
o indukčnosti 0,1 H do odporu pacienta (Rp), který má průměrně 50 Ω. Díky použité tlumivce 
dostaneme déletrvající impulz s vhodnějším tvarem. Vzhledem k sériovému zapojení výše 
zmíněných prvků, dojde ke vzniku obvodu, který na odporu pacienta generuje tlumené 
periodické napěťové kmity. Velikost napěťového impulzu se může pohybovat od 1 do 5 kV, 
proudová špička se vyskytuje s amplitudou od 30 do 100 A a šířka tohoto pulzu může mít 
přibližně 20 ms. [17]  
 
 
Obrázek 9. Defibrilátor s kondenzátorem a tlumivkou (1. Nabíjení, 2. Výboj) [17]  
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Obrázek 10. Monofázické průběhy impulzu [17]  
 
Dále se v klinické praxi používá defibrilátorů s monofázickým sinusovým  impulsem, 
lichoběžníkovým impulsem, bifázickým nelineárním a můžeme sem zařadit také bifázický 
lineární od firmy ZOLL. 
První typ výboje – sinusový tlumený ještě není elektronicky řízen a byl využíván 
především začátkem 90. let. Problémem byla nízká účinnost, velikost špičkového proudu a 
také nebral v potaz rozdíly v impedancích hrudníku pacienta. Po odstranění nepotřebných 
zákmitů bylo dosaženo monofázického průběhu impulsu (obrázek 10 vlevo). Posun nastal 
vytvořením monofázického lichoběžníkového průběhu (obrázek 10 vpravo), který již má 
vhodnější tvar pro defibrilaci ve srovnání s typem předchozím.  
Další typ defibrilátorů s bifázickým nelineárním výbojem je již elektronicky řízen, 
přizpůsobuje se konkrétnímu pacientovi, což znamená efektivnější fibrilaci s menší zátěží. 
Přesto však zůstávají negativa v podobě nelinearity náběhu proudu a ani přizpůsobení se 
pacientově hrudníku není ideální.  
Poslední typ defibrilátorů - ZOLL s elektronicky řízeným bifázickým lineárním výbojem 
má první vlnu konstantní a přizpůsobí se konkrétnímu pacientovi. Defibrilátor ZOLL vlastní 
na tento typ výboje 6 patentů a díky dlouholetému výzkumu v této oblasti by měl patřit 
ke špičce na trhu. [16]  
Tabulka 1. Vyhodnocení výbojů a citlivostí [16]  
Parametry Monofázický sinusový Bifázický nelineární Bifázický lineární ZOLL 
Energie výboje 200 J 130 J 120 J 
Špičkový proud 33 A 30 A 14 A konstantní 1. vlna 
Délka impulsu 20 ms 10 – 18 ms 10 ms 
Účinnost při dané 
energii 
63 – 93 % dle 
impedance 
90 – 95 % dle 
impedance 
99 % - impedance 
nerozhoduje 
Nároky na zdroj značné střední nejmenší 
Traumatizace myokardu větší rizika menší rizika nejmenší rizika 
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Parametry Monofázický sinusový Bifázický nelineární Bifázický lineární ZOLL 
Defibrilace při 
impedanci >90 ohm 
obtížná zlepšená  snadná 
Přizpůsobení se různým 
impedancím 
Rozdíly v proudech 1 : 6  
různá délka času 
Rozdíly v proudech  
1 : 2,5  
různá délka času 
Rozdíly v proudech  
1 : 1,3  
stejná délka času 
Citlivost nastavení pro 
jemnovlnnou fibrilaci  
Neřešeno, hodnocení u 
manuálních pouze 
subjektivně 
Automatika u většiny 
AED, Citlivost nastavena 
0,15 – 0,2 mV 
Automatika u ZOLL AED 
Plus, Citlivost nastavena 
od 0,1 mV 
 
 
Cílem všech nových zařízení je snížit velikost proudu a energie, aby došlo k omezení 
možného poškození buněčných struktur po průchodu proudem při současném zachování 
terapeutického efektu výboje, respektive nepřekročení defibrilačního prahu.  
Tomu napomáhá i zpětné vyhodnocování jednotlivých případů pacientů, kteří byli 
defibrilování při různých intenzitách výboje. Zejména data přijímaná z AED jsou pro výrobce 
těchto zařízení velmi drahocenná a pomáhají přispívat k technologickým posunům v této 
oblasti. [11]   
Účinnost defibrilátorů, stejně tak resuscitace, ovlivňuje ve velké míře čas, ve kterém 
byly tyto prostředky první pomoci poskytnuty. Ve chvíli, kdy srdce není schopno generovat 
užitečný elektrický impuls a není tak ani schopno mechanické práce, se nachází ve smyčce, 
z níž vede jediná cesta ven defibrilačním výbojem, jenž „resetuje“ myokard. Včasné 
provedení defibrilace znamená mnohem vyšší pravděpodobnost na úspěch celého 
oživovacího řetězce, protože delší prodleva znamená nejen větší riziko nevratného poškození 
srdeční svaloviny, ale kvůli nedostatku kyslíku i ostatních orgánů. [11]  
 
 




Dalo by se dlouze spekulovat nad výběrem ideálního defibrilátoru dle udávaných 
specifikací jednotlivých výrobců. Jak již bylo zmíněno výše, hlavním kritériem celého 
záchranného řetězce je čas. Nezapomínejme však ani na současná platná doporučení jak 
postupovat a především na kvalitu a preciznost provádění KPR, ať už samotné či rozšířené 
s použitím pomůcek jakými mohou být i AED.  
 
6 Automatické externí defibrilátory  
 
6.1 Automatický externí defibrilátor 
 
Ve zkratce můžeme říct, že AED je několik věcí v jednom. Kromě samotného 
defibrilátoru může být součástí přístroje také Elektrokardiograf a v podstatě systém přístroje 
může nahradit i posudek lékaře o vhodnosti defibrilace. AED tedy musí obsahovat velmi 
spolehlivý analyzátor EKG křivky schopný rozeznat, že došlo k fibrilaci komor a následně 
rozhodnout o provedení výboje. Tím je užití přístroje umožněno i nelékařsky vzdělanému 
zachránci. Případný zachránce tak má k dispozici sofistikované zařízení, které ho instruuje 
krok za krokem v poskytování první pomoci a je schopno i samostatného rozhodování.  
Prvním krokem je nalepení jednorázových obdélníkových elektrod na hrudník pacienta. 
Na každé z elektrod je namalovaný obrázek, takže by nemělo hrozit špatné umístění. 
Po jejich nalepení je vyhodnocena elektrická aktivita pacientova srdce a je-li třeba, je 
proveden výboj. To vše za hlasové navigace zařízení, která jasně a klidně vede pacienta 
v poskytování první pomoci.  
AED můžeme rozdělit na zařízení bez zpětné vazby a se zpětnou vazbou. Zařízení, které 
je schopno zpětné vazby, samo vyhodnocuje, zda je nepřímá masáž srdce prováděna 
v dostatečné míře a dochází k řádnému stlačování hrudníku. Zároveň zachránce informuje o 
správnosti jeho postupu.  Vyhodnocení probíhá na základě údajů z tlakového snímače, jenž je 
součástí defibrilačních elektrod. Tato funkce je zatím dostupná pouze u zařízení AED od firmy 
ZOLL. Zpětnovazebné systémy jsou častěji používány u dražších cvičných systémů, které jsou 
součástí figurín s instalovanými snímači.  
U většiny přístrojů je zachránce nejdříve upozorněn na nutnost provedení výboje, poté 
vyzván k jeho potvrzení, a současně je také varován před dotykem pacienta během 
defibrilace elektrickým proudem. Může se také stát, že výboj nutný není. Zachránce je tak 
veden v jednotlivých krocích resuscitace a výboj nemusí být proveden. Přesto je však, je-li 




6.2 Historie vzniku a užívání AED 
 
Na konci 70. let se v USA předvedl první automatický externí defibrilátor, moderní 
sofistikované zařízení řízené počítačem, určené k záchraně životů prostřednictvím 
neškolených laických zachránců. [12] 
Představení samozřejmě předcházel dlouhý vývoj defibrilátorů, stejně tak snaha zvýšit 
šance pacientů stižené maligní arytmií na přežití. Přístroj postupně prošel řadou testování a 
klinickými pokusy v průběhu 80. let, aby už v následující dekádě mohl být postupně 
zařazován do záchrany osob postižených náhlou srdeční zástavou a přiblížen dosahu 
veřejnosti. Z legislativního hlediska je důležitý federální „Zákon dobrého samaritána“ (Good 
Samaritan Law), který zajišťoval právní ochranu laickým poskytovatelům první pomocí 
s použitím AED, z roku 1996. Stejně významné bylo schválení dalšího zákona o dva roky 
později, upravujícího použití AED na letištích a na palubách letadel.  
První veřejný přístup k defibrilaci měli občané amerického státu Florida (r. 1997). 
Před koncem tisíciletí v roce 1999 se objevil automatický externí defibrilátor také na palubě 
Boeingu 747 společnosti United Airlines.  
Kromě legislativních kroků americké vlády vedlo k rozšiřování dostupnosti a užití AED 
také doporučení celosvětové směrnice Guidelines 2000, začlenit použití AED do záchranného 
řetězce již na úrovni základní neodkladné resuscitace. 
Ve Spojených státech běžela na začátku nového tisíciletí řada dotačních programů 
na pořízení AED a jejich vybavování obcí, ve kterých se dojezdový čas záchranné služby EMS 
(Emergency Medical Servise) pohyboval nad 15 minutami.    
V České republice se veřejně přístupný defibrilátor objevil poprvé v roce 2002 
v budově rádia Svobodná Evropa. Postupně se začalo se školením instruktorů a následně 
prvních laiků, na jejichž pracovištích se AED mohl objevit. [13]  
 
6.3 Použití AED v praxi 
 
Pokud jsme svědky náhlého kolapsu nebo najdeme člověka v bezvědomí, zkontrolujme 
nejdříve jeho celkový stav. Abychom se ujistili, že je dotyčný opravdu v bezvědomí, můžeme 
s ním lehce zatřást. Nikdy však netřesme s dítětem a ani u dospělého to není nejlepší 
varianta. Mnohem lepší je vyzkoušet reakci na bolestivý předmět, např. štípnutím. Ověřme, 
zda postižený dýchá (podrobněji v kapitole 3.3). Zavolejme rychlou záchrannou službu. 
Při podezření na náhlou srdeční zástavu použijeme AED (ve většině případů je chybou 
AED nepoužít). Nemáme-li AED v přímém dosahu, pošleme pro něj a mezitím v případě 
33 
 
bezdeší zahájíme nepřímou srdeční masáž. Po dvou minutách KPR použijeme AED a je-li to 
nutné, přístroj vydá pokyn k výboji. Ale pěkně popořadě. 
AED je uživatelsky přívětivé zařízení, jehož úkolem je vést nezkušené zachránce krok 
po kroku v poskytování první pomoci při náhlé srdeční zástavě.   
Před použitím samotného přístroje zkontrolujeme přítomnost rozlitých kapalin 
(obvykle vody) v blízkosti osoby, která je v bezvědomí a na kterou budeme připevňovat 
elektrody. Dle možností osobu buď z kaluže vytáhneme na suché místo, nebo pokud to není 
možné (např. vzhledem k jeho hmotnosti), musíme dbát větší ostražitosti a v případě 
nutnosti výboje odstoupit dále od pacienta a zařízení, neboť bychom mohli být spolu s ním 
zasaženi elektrickým proudem.  
Přístroj zapneme a dál nás už povede svými hlasovými pokyny a přesně nás bude 
instruovat v jednotlivých situacích. Také sám zhodnotí srdeční akci pacienta z povrchového 
EKG záznamu.  
Odhalíme pacientovu hruď, abychom mohli připevnit elektrody, což jsou vodivé 
destičky se samolepící vrstvou. Je-li hrudník mokrý, je dobré jej vysušit, například setřením 
potu kapesníkem.   
První elektrodu nalepíme na pravou část hrudi nad bradavkou. Druhou elektrodu 
umístíme pod druhou bradavku, nalevo od hrudního koše pacienta. Nemusíme se bát, že 
bychom elektrody nalepili špatně, protože na každé z nich je jednoduchý obrázek 
s vyznačeným umístěním. Po nalepení je však dobré ověřit jejich správné přichycení, 
v opačném případě nás přístroj může vybízet k jejich kontrole. 
Je nutné odstranit kovové předměty, jakými jsou náhrdelníky, kostice podprsenky 
apod. Tyto předměty jsou vodivé a mohou způsobit popáleniny. Ideální je to řešit v počtu 
alespoň dvou zachránců, aby jeden resuscitoval, druhý připravoval AED a pacienta 
k chystanému výboji. Je jasné, že v případě nedostatku času a jednom zachránci, můžeme 
„oželet“ případné popáleniny a zaměřit se jen na podstatné úkony.  
Při kontrole pacientova hrudníku před nalepením elektrod je dobré zkontrolovat 
možný výskyt implantovaných zařízení, jakými může být třeba kardiostimulátor nebo 
kardioverter. Pokud podobné zařízení objevíme, musíme posunout umístění elektrod 
alespoň o 2,5 cm od těchto zařízení! 
V tuto chvíli je vše připraveno pro správnou funkci AED. Ujistíme se, že se nikdo 
nedotýká pacienta a stiskneme tlačítko „analyzovat“. Je-li třeba provést výboj, AED nás 
k tomu samo vyzve a upozorní, abychom se pacienta opět nedotýkali. Zmáčkneme tlačítko 
„výboj“, přístroj se nabije a ve vhodnou chvíli pošle prostřednictvím upevněných elektrod 
proud (Plnoautomatická zařízení FAED nevyžadují na rozdíl od poloautomatických SAED 
potvrzení výboje od obsluhy [12]). 
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Dále pokračujeme dle instrukcí přístroje a případně obnovíme KPR. V těchto úkonech 
pokračujeme až do příjezdu kvalifikované pomoci či obnovy krevního oběhu a srdeční 
činnosti pacienta (kritéria ukončení KPR viz podkapitola 3.3). 
Použití AED významně zvyšuje šanci na přežití obětí náhlé srdeční zástavy. Používání 
zařízení je bezpečné jak pro pacienta, tak pro samotnou obsluhu a rozhodně nehrozí 
neočekávané „odeslání“ proudu do elektrod. [14]  
Běžné AED jsou určeny pro pacienty od 8 let věku. Pro mladší, dětské pacienty 
od jednoho roku by mělo být užito dětských defibrilačních elektrod. Nedoporučuje se použití 
AED na pacientech do jednoho roku věku. [12]  
     
Obrázek 12. Použití AED u dospělých a dětí [38]  
         
6.4 Rozmístění AED a jeho označení ve veřejných prostorách 
 
Má-li mít Automatický externí defibrilátor nějaký smysl, je důležité, aby byl vůbec 
v dosahu případným zachráncům. Proto je nezbytné myslet na vhodné umístění při jejich 
instalaci. [11]  
Umístění AED má však svá specifika a je nutné na ně brát ohled jak při samotné instalaci, 
tak i při počítání nákladů.  
 
6.4.1 Označení AED ve veřejných prostorách 
 
Každé AED zařízení, umístěné na veřejném místě, musí být náležitě označeno, aby 
nedošlo k jeho přehlídnutí a bylo snadné jej pro náhodného zachránce lokalizovat. Proto 
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vznikl speciální symbol, který tento přístroj reprezentuje. Znak musí být jasně čitelný, 
srozumitelný a shodný pro všechna umístění.  
Mezinárodní styčný výbor pro resuscitaci (ILCOR) schválil současně platné označení 
v roce 2008. Znak byl navržen v souladu s normou ISO 7010 pro bezpečnostní znaky a tvary. 
Barvy a symboly jsou v souladu s normou ISO 3864-3. Jejich srozumitelnost byla testována 
v souladu s ISO 9186-1.  
Označení AED je určeno k indikaci přítomnosti automatického defibrilátoru, informaci 
o jeho umístění v místnosti nebo nasměrování formou šipky k místu jeho výskytu. To vše 
za cílem rychlé orientace potenciální obsluhy (zachránce), aby mohl být tento přístroj v čas 
užit k pomoci oběti srdeční zástavy.  
Znak může být doprovázen písmeny „AED“ nebo ekvivalenty v jiných jazycích. Texty 
jako „Defibrilátor“ apod. nejsou podporovány.  
Úmyslem ILCOR je, aby toto označení bylo celosvětově přijato národními radami, jenž 
jsou právě členy ILCOR. Stejně tak je důležité, aby tento znak přejímali všichni výrobci těchto 
zařízení a také organizace a instituce, kterými jsou využívány. Firmy vyrábějící AED mají 
prozatím různorodé označení, nápis „AED“ a symbol blesku však používá naprostá většina 
z nich. [15] (*standardní odstín zeleného pole RAL 6032) 
 
 
Obrázek 13. Popis označení AED [15]  
 
6.4.2 Vhodné umístění AED a provozní náklady s ním spojené 
 
Má-li mít automatický externí defibrilátor vůbec nějaký smysl, je důležité, aby byl 
k dispozici na místech s velkou koncentrací lidí. Všude tam, kde existuje pravděpodobnost, že 
by někdo z přítomných mohl být ohrožen na životě a mohl tak potřebovat urychlenou 
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pomoc. AED jsou dnes malé, snadno použitelné zařízení. Stejně důležité jako samotný 
přístroj, je i jeho vhodné umístění, které bude přístupné potenciálním zachráncům, ale 
zároveň také ochrání samotný přístroj před nepříznivými vlivy počasí, výkyvy teplot a nájezdy 
vandalů.  
Přístroj může být umístěn v interiéru či exteriéru, obojí umístění má svá specifika, 
na která musíme brát zřetel. Umístění uvnitř budovy je pro přístroj mnohem bezpečnější a 
klade menší nároky na box či skřínku, v níž má být uschován. Samotné umístění skřínky s AED 
už je nejčastěji otázkou bezpečnostního technika, který má daný objekt na starosti (pokud se 
jedná o větší firmu, instituci, obec apod.). Obvyklé je umístění na vrátnicích, hlavních 
vstupech a vůbec všude, kde bude AED rychle dostupný a snadno přístupný pro největší 
možnou skupinu lidí. Takové místo je řádně označeno bezpečnostními symboly (viz 
předcházející podkapitola) a případně je možné rozmístění dalších směrových značení po 
budově.   
Umístění AED v exteriéru je však mnohem větším problémem, než by se mohlo zdát a 
je potřeba při jeho řešení myslet kromě vhodné dostupnosti také na ochranu přístroje.  
V neposlední řadě nesmíme zapomenout ani na udržování AED v pohotovostním stavu (tzn. 
s nabitými bateriemi a funkčními elektrodami se samolepící vrstvou).  
Protože většina AED funguje při určitých provozních teplotách, je nutné zajistit 
výtápění dané skřínky. To ochrání nejen přístroj jako takový, ale i baterie a celkově prodlouží 
jejich životnost. Skřínka musí být vyrobena z vhodného materiálu, aby nepodléhala rychlé 
zkáze v důsledku změn teplot, vlhkosti a srážek v podobě deště nebo sněhu. Proto je obvykle 
vyrobena z kovu a vhodně ošetřena vůči korozi nebo z polykarbonátu a jiných plastů. Skříňka 
musí být také zabezpečena zámkem, aby chránila AED před odcizením nebo náhodným 
otevřením dětmi. V dnešní době je možné data ze skříňky monitorovat a pomocí telefonních 
kabelů, internetu nebo GSM předávat informace ke zřizovateli těchto „schránek života“.  
Nabídka skříní pro AED je poměrně široká, vezmeme-li v úvahu výše zmíněné 
požadavky, okruh výběru skříněk pro externí použití se nám značně zúží. Mezi 
nejrenomovanější výrobce patří francouzská společnost AIVIA nebo britská HeartSafe, která 
své zboží označuje za Rolls-Royce mezi venkovními vytápěnými skříňkami. [19] , [20] , [21]  
Kromě skříňky, která sama může v závislosti na výrobci, kvalitě zpracování a nárocích 
na provoz stát až tolik co samotné zařízení, neopomeňme ani na další náklady spojené 
s umístěním AED. Kromě určení a přípravě místa zejména při venkovním použití, je nutné 
zabezpečit kontrolu daného zařízení. To je možné provést v zásadě dvěma způsoby, buďto 
vizuální kontrolou (tzn., skříňku s AED bude mít na starost pověřená osoba a v pravidelných 
intervalech ji na místě zkontroluje) anebo je možné mít skříňku vzdáleně monitorovanou a 






Obrázek 14. Skříňka AIVIA 200 [21]  
 
Aby mohl být AED kdykoliv a plně k dispozici je nezbytně nutné, aby jeho baterie či 
akumulátory měly dostatečnou kapacitu a neovlivnily negativně funkčnost přístroje. Některé 
z nejnovějších automatických externích defibrilátorů používají tzv. redundantní zdroje, což 
znamená, že závada v jedné části zdroje nevyřadí z provozu celý defibrilátor. Ale ani při 
tomto zapojení zdroje se nevyhneme jednou za čas jeho výměně. Mezi spotřební materiál 
řadíme také elektrody, které jsou součástí každého AED. Elektrody mají samolepící vrstvu, 
aby jejich kontakt s povrchem hrudníku pacienta byl co nejlepší. Tento lepící povrch však 
neumožňuje vícenásobné použití, a proto je nutné vyměnit elektrody po každém použití.  
[19] , [20]  
               
Obrázek 15. Elektrody ZOLL [39]  
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6.5 Přehled dostupných AED na trhu 
 
Na našem trhu se vyskytují méně či více významné firmy nabízející automatické externí 
defibrilátory. Následující přehled je spíše informativní a jeho cílem je alespoň ve stručnosti 
přiblížit hlavní současnou nabídku AED na českém trhu se zdravotnickými prostředky a 
pomůckami. Rozhodně se nejedná o zcela kompletní nabídku, neboť ta se průběžně 
obměňuje. [22]  
 
 
LIFEPAK 1000, LIFEPAK CR Plus AED. Výrobce: PHYSIO-CONTROl, Inc.11811 Willows Road 
NE/PO Box 97006 Redmond, WA 98073.9706 USA [23]  
 
 
Obrázek 16. LIFEPAK 1000 a CR Plus [23]  
 
MODUCORE EASY. Výrobce: WEINMANN Gerate for Medizin GmbH + Co.  KG, Kronsaalsweg 
40, 22525 Hamburg, Deutschland [24]  
 
 




HEARTSTART FRx. Výrobce: PHILIPS HEALTHCARE, Koninklijke Philips Electronics N. V. [26] 
 
Obrázek 18. HEARTSTART FRx [26]  
 
POVERHEART G3/PRO /PLUS. Výrobce: CARDIAC SCIENCE Corporation N7 W22025 Johnson 
Drive Waukesha, WI 53186 USA [25]  
        
Obrázek 19. POWERHEART G3 [41] , [46]  
 
ZOLL AED PLUS/PRO. Výrobce: ZOLL MEDICAL CORPORATION, Corporate Headquarters, 269 
Mm Road, Chelmsford, MA 01824-4105 USA [27]  
                            
Obrázek 20. ZOLL Plus a PRO [27]  
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 CARDIAID AED. Výrobce: CARDIATECH HOLLAND BV, Ditlaar 7.1066 EE Amsterdam,             
The Netherlands [28]  
                      
Obrázek 21. CARDIAID AED [28]  
 
PRIMEDIC HeartSave PAD/AED/AED-M, 6, 6S. Výrobce: METRAX GmbH, RheinwaldstraBe 
22, 78628 Rottwefl, Deutschland [29]  
 
             
Obrázek 22. PRIMEDIC HeartSave PAD/AED/AED-M [42] , [45]  
 
RESPONDER AED/PRO. Výrobce: GE HEALTHCARE, division of General Electric Company [30]  
 
         




PARAMEDIC CU-ER1, i-PAD NF 1200. Výrobce: CU MEDICAL SYSTEMS, lnc., Cheonggye Plaza 
5th Floor, 991-4,Cheonggye-dong,Uiweng, Gyeonggi, Korea [31]  
 
Obrázek 24. i-PAD NF 1200, CU-ER1 [31]  
 
 
SAVER ONE/ONE D, P. Výrobce: AM.BI Srl, Via Cupa Reginella, 17 A, 80010 Quarto, Italy [32]  
 
                
Obrázek 25. SAVER ONE, D, P [44]        
 
SAMARITAN AED/PAD. Výrobce: HeartSine® Technologies, Inc. 121 Friends Lane, Suite 400 
Newtown, PA 18940 USA [33]  
                                     
Obrázek 26. SAMARITAN AED/PAD [33]  
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7 Simulátor defibrilačních impulzů 
 
V této kapitole se částečně vrátíme k tématu defibrilátorů v podkapitole 5.2, kde byla 
zmíněna problematika různých typů defibrilačních impulsů a jejich provázanost s úspěšností 
defibrilace, stejně tak se samotnou bezpečností daných proudů a především jejich účinností 
při zachování defibrilačního prahu.  
Pro lepší představu o časových průbězích jednotlivých impulsů, dnes v různé míře 
užívaných, může posloužit generátor vytvořený v prostředí Matlab. V něm je potom možno 
nasimulovat jednotlivé typy výbojů na základě změny odporu pacienta a velikosti dodané 
energie. V programu jsou zahrnuty tři typy nejpoužívanějších typů defibrilačních impulsů, tak 
jak šly v podstatě vývojově za sebou. Kondenzátorový defibrilátor využívající tlumivky se 
sinusovým průběhem impulsu, defibrilátor s lichoběžníkovým a bifázickým typem impulsu, 
který je dnes používaný v zařízeních AED (každá firma pracuje s trochu odlišným bifázickým 
průběhem). 
 
7.1 Grafické prostředí simulátoru a jeho ovládání 
 
Pro vytvoření simulátoru defibrilačních impulzů byl vybrán programový balík Matlab 
americké společnosti MathWorks, Inc., která jej představila v roce 1984 a záhy uvedla také 
na trh.  Matlab, jenž je zkratkou anglického spojení Matrix laboratory, vychází z numerických 
operací s maticemi reálných i komplexních čísel. Software systému Matlab umožňuje 
provádění operací zasahujících do oblastí matematiky, statistiky, úpravy dat či grafiky, a tak 
byl zvolen jako vhodný nástroj pro tvorbu simulátoru. [48]  
Samotný simulátor je umístěn v GUI (Graphical User Interface), tedy v překladu 
v grafickém uživatelském prostředí, které Matlab nabízí. Toto prostředí zajistí snadnou 
ovladatelnost a uživatelskou přívětivost. Uživatel tak pracuje pouze s ním a nezasahuje 
do zdrojového kódu. Ovládání vytvořeného programu je snadné a intuitivní. Uživatel de facto 
vybírá kromě typu impulsu jen následující dva parametry: energii defibrilátoru a odpor 
pacienta. Do těchto polí zadá hodnotu dle svých požadavků (u sinusového impulsu) 
a z přednastavených parametrů u výboje lichoběžníkového a bifázického. [49]  
Po spuštění programu je nejprve nutné zvolit jeden ze tří výše jmenovaných typů 
impulsů (jako první je předvolen sinusový). Následně je nezbytné zadat parametry energie a 
odporu do prázdných bílých polí. Bez vyplněných polí nedojde k provedení výboje a namísto 
toho vyskočí varovné okno s hláškou: „Zadejte nejprve hodnoty energie defibrilátoru 
a odporu pacienta.“ Stejně tak není možno do těchto polí zadávat jiné znaky, než numerické, 
tj. je možné užívat pouze číslic. Aby byla obsluha nenáročná i pro laiky, kteří se běžně 
nepohybují v oblasti problematiky defibrilátorů, je vedle tlačítka „Proveď výboj“ přehled 
doporučených parametrů pro jednotlivé typy impulsů. Tyto parametry se liší hlavně 




Obrázek 27. Simulátor vytvořený v Matlabu (obrazovka před zadáním parametrů) 
 
Po zadání všech parametrů může uživatel programu zmáčknout tlačítko „Proveď 
výboj“. Během 5 sekund dojde k nabíjení defibrilátoru (Tento časový interval je pro výukové 
účely zkrácen. Obvyklá doba nabíjení kondenzátoru, ve kterém se hromadí energie určená 
pro výboj, je okolo 10 - 12 s.), o čemž program informuje hláškou „Probíhá nabíjení 
defibrilátoru…“ a poté „…bude proveden výboj!“     
      
 
Obrázek 28. Simulátor vytvořený v Matlabu (obrazovka po provedení výboje) 
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Během nabíjení defibrilátoru může uživatel slyšet zvuk charakteristický pro tuto fázi a 
rovněž také pro fázi vybití kondenzátoru se současným vykreslením časového průběhu 
impulsu. Výsledkem běhu tohoto programu je potom obrázek 28 (platí pro vykreslení 
sinusového impulsu (viz 7.2) při zadaných parametrech energie 300 J a odporu 50 Ω). 
 
7.2 Defibrilátor pracující s výbojem kondenzátoru přes tlumivku 
 
Defibrilátor s vybíjením kondenzátoru přes tlumivku patřil mezi nejrozšířenější 
v 90. letech, zároveň je nutno připomenout, že se jedná o vývojově nejstarší typ 
defibrilátoru. Postupně je nahrazován modernějšími zařízeními s jinými typy výbojů, které 
lépe zohledňují pacientovu impedanci a dovolují snížit energii výboje při zachování jeho 
účinnosti. Takto tlumený sinusový impuls totiž není schopný přizpůsobit se impedanci a také 
zbytečně navyšuje velikost užívaného proudu, což samozřejmě není žádoucí. Jednoduše 
řečeno; pacient s nízkou impedancí obdržel větší množství proudu, než bylo třeba a naopak 
u pacienta s velkou impedancí nedošlo k požadovanému výsledku kvůli nedostatečné 
účinnosti výboje, jenž byl přístrojem vyslán.  
Zdrojem energie pro defibrilační výboj je v těchto zařízeních kondenzátor (jeho 
kapacita je v našem případě 40 µF). Energie takto krátkodobě uchovávaná zpravidla 
nepřevyšuje hodnoty 400 J. Pro nashromáždění takového množství energie je potřeba nabít 
kondenzátor na více než 4472 V. Optimální velikost proudu pro defibrilaci pro tento druh 
výboje je v rozmezí 30 - 40 A.  
Nabíjení skutečných klinických defibrilátorů na plnou energii trvá 10 - 12 sekund 
(v simulátoru zkráceno na polovinu). Během vybíjení kondenzátoru, při výboji obvodem 
pacienta, dojde užitím tlumivky ke vzniku sériového kmitavého obvodu se ztrátami. Tyto 
ztráty způsobuje kromě pacientova odporu také zmíněná tlumivka. Výsledkem je tlumený 
kmit, jehož parametry jsou ovlivněny jak indukčností tlumivky a ztrátového odporu tak i 
samotnou kapacitou kondenzátoru. Pro defibrilaci má význam zejména první půlvlna 
defibrilačního kmitu. 
Doporučené hodnoty pro nastavení velikosti energie jsou u dospělých při prvním výboji 
200 – 300 J. Při neúspěšném výboji dochází k jeho opakování a zvyšování energie (do 360 – 
400 J). Pro děti jsou doporučeny hodnoty mezi 3 – 5 J/kg, v případě neúspěchu je hodnota 
zdvojnásobena (Výskyt komorové fibrilace je u dětí mnohem vzácnější, mnohdy je 
následkem vrozeného srdečního onemocnění, předávkování drogami nebo hypotermií.).  
[47] , [52] 
Energie, která projde obvodem pacienta a má rozhodující stimulační účinek, je 
významně ovlivněna odpory zmíněnými výše. To má vliv nejen na její tvar, ale i na její 
velikost. Můžeme tedy přesně stanovit velikost energie nashromážděné v kondenzátoru, ale 
nikoliv už přesně určit kolik jí skutečně prošlo pacientem. Energie uplatněná při vlastní 
defibrilaci je tak nižší než ta, která byla před tím nashromážděna v kondenzátoru nabíjením.  
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Tlumený sinusový impuls je vytvořen na základě této matematické rovnice:  
 
(1)         
    
       
    
 
  
        
        
    
    
 
 




Kde i vyjadřuje proud procházející obvodem pacienta, U je velikost napětí na kondenzátoru, 
C je kapacita kondenzátoru, L je indukčnost ve výstupním obvodu, t je doba trvání impulsu, 
R je velikost odporu pacienta a E je energie, kterou nabíjíme kondenzátor. [47]  
 
Převedení rovnice do Matlabu („t“ z předchozí rovnice je zde vyjádřeno jako „x“): 
 
for i = 1:1000 
    y(i) = (2*U*sqrt(C)/sqrt(4*L-C*R^2))*exp(-R/(2*L)*x(i)) 
      *sin(sqrt((4*L^2-R^2*L*C)/(4*L^3*C))*x(i));  
end 
 
Počet vzorků v cyklu for byl nastaven na 1000, tzn. tisíc vzorků na dobu trvání daného 
signálu. Tento počet má vliv na vykreslení (zkreslení) zobrazení tohoto impulsu (Menší počet 
vzorků se negativně projeví zejména u impulsů sinusového charakteru, naopak 
u lichoběžníkového už by k tak velkému zkreslení nedošlo).  
 
 
7.3 Kondenzátorový defibrilátor s lichoběžníkovým impulsem 
 
Defibrilátorům s lichoběžníkovým průběhem předcházela zařízení s monofázickým 
průběhem, který vznikl odstraněním zákmitů tlumené sinusovky. I zařízení s čistě 
monofázickým průběhem bez zákmitů měla své nedostatky. Přístroje novějšího typu – 
s lichoběžníkovým průběhem – dokážou nejen vyslat přesně zvolenou velikost impulsu, který 
je pro pacienta určen, ale zároveň snížit velikost defibrilačního prahu. Tzn., dojde k použití 
menší energie a velikosti proudu při zachování žádoucích účinků. Tato výhoda je však 
vykoupena vyšší složitostí zařízení ve srovnání s předchůdci využívajících prostého vybíjení 
kondenzátoru přes tlumivku. Energie je shromažďována v kondenzátoru, jako u předchozího 
typu defibrilátoru, ale jeho vybíjení je řízeno tyristory.  
Díky modernější elektronice, pro kterou v době vzniku defibrilátoru s výbojem 
kondenzátoru přes tlumivku ani nebyla součástková základna, bylo možno snížit maximální 
proud protékající obvodem pacienta během výboje. Toho se dosáhlo rozšířením samotného 
impulsu a změnou tvaru. Snížení velikosti protékajícího proudu má v neposlední řadě také 
kladný účinek na zmenšení kapacity kondenzátoru a velikosti zdroje. Nejpodstatnější změnou 
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oproti předchozí generaci je však možnost regulace doby trvání defibrilačního výboje na 
základě změny odporu pacienta. Po provedení výboje dochází k postupnému vybíjení 
kondenzátoru a ve chvíli, kdy pacientem prošlo požadované množství energie, dojde 
k prudkému vybití kondenzátoru. Výsledkem pak je, že pacientem projde přesně námi 
zvolená velikost energie za všech okolností. Další výhodou tohoto typu výboje je také 
zmenšení velikosti špičkového proudu (cca 10 A rozdíl oproti předchozímu typu při zachování 
stejných parametrů, viz obr. 29), který může pacienta kromě léčby také traumatizovat a 
poškozovat zdravou tkáň, což je samozřejmě nežádoucí. Naším cílem je totiž provést 
defibrilaci s co nejmenší velikostí proudu (kvůli traumatizaci) při současném zachování jeho 
terapeutické účinnosti.  [47]  
Rovnice, která odpovídá vybíjení kondenzátoru a na jejímž základě byl vytvořen průběh 
v prostředí Matlab:    
(3)              
 
 
     
 
  
   
Kde i vyjadřuje velikost proudu, U je velikost napětí na kondenzátoru, C je kapacita 
kondenzátoru, t je doba trvání impulsu a R je velikost odporu pacienta.  
Převedení matematické rovnice popisující vybíjení kondenzátoru do Matlabu („t“ 
z předchozí rovnice je zde vyjádřeno jako „x“): 
 
for i = 1:1000 
    y(i) = U/R*exp((-1/(R*C))*x(i)); 
end 
 
Vztah, jenž vychází z rovnice vyjadřující elektrickou práci (W = U.I.t), popisuje energii 
výboje:  
(4)              
  
 
    
Kde E vyjadřuje velikost energie, U je velikost napětí na kondenzátoru, C je kapacita 
kondenzátoru, t je doba trvání impulsu a R je velikost odporu pacienta.  
 
Abychom stanovili skutečnou energii prošlou pacientovým tělem a nejen tu, kterou 
z defibrilátoru vyšleme, je možno aplikovat metodu grafické integrace, pomocí níž si 
lichoběžníkový průběh rozdělíme na dílčí úseky, po jednom spočítáme a následně sečteme. 
Přesnost této metody, tj. určení plochy pod křivkou, závisí nejen na počtu zvolených 
intervalů (S větším počtem jednotlivých úseků narůstá přesnost výpočtu.), ale také na 
způsobu vytváření jednotlivých ploch. Výpočet můžeme realizovat buďto pomocí 
Obdélníkového pravidla, Lichoběžníkového pravidla, Rombergovy integrace nebo 
Simpsonova pravidla. Tyto postupy se od sebe liší způsobem vytváření dílčích ploch, ze 




Pro obdélníkové pravidlo, které je ze všech jmenovaných také nejméně přesné, platí 
následující vztah: 
(5)    
 
 
         
Z předchozích řádků je patrné, že čím menší bude časový úsek    (čas jednoho „dílku“), tím 
vyšší přesnosti dosáhneme (v rámci možností obdélníkového pravidla). Přesto kvůli 
přesahům jednotlivých obdélníků bude výsledkem o něco větší velikost plochy vypočítané 
oproti velikosti skutečné. Znázornění této metody je na obrázku 29. 
 
Obrázek 29. Metoda grafické integrace pomocí Obdélníkového pravidla 
 
Lichoběžníkové pravidlo, které je již přesnější než pravidlo předešlé (dílčí plochou 
bude opět obdélník, ale trochu rozdílný), vychází ze vztahu: 
(6)        
         
 
         
   
    
Z uvedené rovnice vyplývá, že obdélník se ke křivce (exponenciále) vloží tak, že ji 
v daném bodě obepíná na rozdíl od obdélníkového pravidla, kdy se obdélník dotýká křivky 
jedním rohem. Pokud upravíme lichoběžníkové pravidlo pro výpočet energie odebrané 
z kondenzátoru, pak bude výše uvedený vzorec vypadat takto: 








         
   
        
Kde E je energie výboje pro daný časový interval, R je odpor, přes který se kondenzátor vybíjí 





Pro názorné srovnání velikosti energie nashromážděné v kondenzátoru s velikostmi 
energií vypočítanými pomocí metody grafické integrace (obdélníkového a lichoběžníkového 
pravidla) slouží následující tabulka (hodnoty 7 až 776 vynechány). 
Tabulka 2. Porovnání energií 







1 0,0000 1375,00 3,78 3,77 
2 0,0001 1369,51 3,75 3,74 
3 0,0002 1364,04 3,72 3,71 
4 0,0003 1358,60 3,69 3,68 
5 0,0004 1353,18 3,66 3,65 
6 0,0005 1347,77 3,63 3,62 
7 – 776 … … … … 
777 0,0776 61,70 0,0076 0,0076 
778 0,0777 61,45 0,0076 0,0075 
779 0,0778 61,20 0,0075 0,0075 
780 0,0779 60,96 0,0074 0,0074 
Celková energie 
[Ws] 




- - 472,656 472,656 
Rozdíl energií 
[Ws] 
- - 0,968 -0,921 
 
Výpočty pro obě metody grafické integrace vychází z předchozích vztahů. Výpočet E[J] 
energie nashromážděné v kondenzátoru je realizován pomocí rovnice: 
(8)         
     
 
 
Vstupními hodnotami pro jednotlivé výpočty v tabulce byly parametry: U = 1375 V, což 
je velikost napětí, na kterou byl nabit kondenzátor s kapacitou C = 5.10-4 F. Odpor zátěže 
(pacienta) byl R = 50 Ω.  
Z údajů uvedených v tabulce vyplývá, že velikost energie získaná pomocí 
lichoběžníkového pravidla je o 1,889 J menší, než energie vypočítaná z pravidla 
obdélníkového.  
S ohledem na požadovaný tvar impulsu zůstává část energie, která není poslána do 
pacienta, na kondenzátoru. V případě průběhu na obrázku 29 je to 171 J (k odpojení 
kondenzátoru od pacienta dojde při velikosti napětí 830 V v čase 0,0126 s).   
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Na dalším obrázku je vykreslen lichoběžníkový monofázický průběh (modrý) a při 
stejných parametrech také průběh tlumené sinusovky (červený). Parametry výbojů byly 
nastaveny na 300 J při odporu pacienta 50 Ω.  
Z obrázku 30 je patrné, že velikost maximálního proudu protékajícím pacientem 
u lichoběžníkového průběhu je o 10 A nižší (27 A) než u tlumeného sinusového (37 A). To 
koresponduje se snahou zmenšit velikost proudu protékajícího pacientem při současném 
zachování účinnosti výboje.    
 
 
Obrázek 30. Porovnání průběhu proudů v obvodu pacienta 
 
Svislých přímek je potom dosaženo díky funkcím sloužících pro vykreslení prvního a 
posledního bodu této exponenciály: 
 
  stem(x(1),y(1),'Marker','none'); 
  hold on; 
  plot(x,y); 
  hold on; 
  stem(x(end),y(end),'Marker','none'); 
  hold off; 
  grid on; 
  xlabel Čas[s] 
  ylabel Proud[A] 
 
Užití funkcí pro vykreslení v případě lichoběžníkového průběhu je v podstatě totožné 
jako pro dvoufázový průběh popisovaný dále. 
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7.4 Kondenzátorový defibrilátor s bifázickým impulsem 
  
Dvoufázový (tj. bifázický) průběh byl původně vyvinut pro nízko-impedanční přímou 
defibrilaci, sloužil tedy aplikaci v implantabilních defibrilátorech. Později byl výrobci upraven 
také pro defibrilaci externí a dnes je poměrně hojně rozšířen. Bifázický průběh má dvě fáze 
opačné polarity. Jeho terapeutický přínos vychází z předpokladu, že monofázický průběh 
není schopen depolarizovat všechny buňky myokardu. Tento hendikep dokáže právě 
bifazický průběh do jisté míry eliminovat.   
Ve chvíli, kdy se začala řešit problematika velikosti protékajícího proudu pacientem, 
se zde vyskytly dva postoje. Firma Heartstream prosazovala na rozdíl od firmy Medtronic 
Physio Control nízkoenergetický systém s menším výbojem. Ten je pro pacienta bezpečnější, 
zároveň však jsou na něj kladeny vyšší nároky a je tím pádem i složitější. Ani ta však nezaručí 
ideální velikost výboje a výsledek stále záleží na velikosti dané impedance. Zařízení AED 
nejlépe reagující na pacientovu impedanci v současné době nabízí firma ZOLL (obrázek 11). 
[50] , [51] 
Z několika studií provedených na zvířatech i lidech vyplynulo, že defibrilační výboj 
s bifázickým průběhem je efektivnější (ve srovnání s monofázickým lichoběžníkovým 
průběhem) v „boji“ s fibrilací komor a dokáže navrátit srdci správný sinusový rytmus. 
Zároveň zmenšuje riziko poškození srdce. Ale nejde jen o nějaké statistické porovnání 
účinnosti. Dopad efektivity daného průběhu je v praxi mnohem větší, než by se mohlo na 
první pohled zdát. Už v doporučeních Guidelines 2005 bylo preferováno užití jediného 
účinného defibrilačního výboje před vyšším počtem impulsů dodaných během resuscitace. 
Každé přerušení KPR, každé vyhodnocení EKG přístrojem, během kterého se nelze pacienta 
dotýkat a také následný výboj, ubírá pacientovy drahocenné sekundy v boji o přežití a 
zmenšuje možnou následnou kvalitu života (za předpokladu přežití).  
Tyto dvoufázové impulsy se mohou u různých zařízení navzájem lišit, každý z nich má 
různé průběhy charakteristik, impedance a dokonce i doporučené velikosti energie 
v závislosti na konkrétním výrobci. To může v krajním případě vést ke zmatkům, vzniklých ve  
zdravotnických zařízeních při užívání klinických defibrilátorů u střídajícího se personálu, který 
nemusí být dostatečně proškolen na daný typ přístrojů. Může se tedy stát, že obsluha 
operuje běžně s hodnotami výbojů, které třeba defibrilátor, jenž má k dispozici neumí 
vyvinout. Žádná obecná směrnice o velikosti energie („standard energy sequence“), která by 
se dala uplatnit plošně na všechny defibrilátory, v současné době neexistuje. Tento problém 
je eliminován pouze u AED, kde k žádnému takovému nastavování prostřednictvím obsluhy 
nedochází (vše je ponecháno na automatice přístroje). [50] , [52] 
Každá defibrilace vyžaduje dodání dostatečného množství energie pro „restartování“ 
myokardu, aby byla obnovena spontánní aktivita a navrácen sinusový rytmus. Optimální 
energie je ta, během které defibrilace způsobí minimální poškození a přitom je maximálně 
efektivní. Už samotná volba vhodné energie snižuje nezbytné množství opakovaných „šoků“ 
pro organismus. Optimální hladiny energie však známy nejsou. Existují pouze doporučení 




Obrázek 31. Průběh bifázického impulsu 
 
V našem případě byla pro základ bifázického průběhu použita rovnice pro 
lichoběžníkový průběh z téhož programu. Stejně tak funkce pro její vykreslení. Hlavní rozdíl 
je navíc v užití funkce sign pro invertování exponenciály, respektive lichoběžníkového 
impulsu. Výsledkem je pak funkce pro výpočet dvoufázového impulsu: 
  for i = 1:2000 
      y(i) = U/R*exp((-1/(R*C))*x(i))*sign(1000-i); 
  end 
 
 
Další změnou je navýšení počtu vzorků na dvojnásobek (2000) oproti předchozím 
průběhům (1000). Stejně však jako u minulých průběhů má toto množství vliv na správné 
vykreslení průběhu impulsu.  
 
8 Výuková prezentace  
 
Náhlá srdeční zástava, která je způsobena komorovou fibrilací, patří k nejčastějším 
příčinám úmrtí v České republice. Nutno zmínit, že tento stav je často mylně zaměňován 
s infarktem myokardu. Infarkt je onemocnění, během kterého je přívod krve do srdce 
zablokován a myokard přestane být zásobován okysličenou krví a postupně začíná odumírat. 
Náhlá srdeční zástava je na rozdíl od výše zmíněného „instalatérského“ problému s ucpanými 
cévami, problémem elektrickým. Dochází k nahodilým srdečním stahům, chvění, které již 
nemá čerpací funkci (viz obrázek č. 5).  
NSZ může rychle vést k nevratnému poškození mozku a následné smrti v případě, že 
nedojde k okamžité pomoci během prvních 5 minut od zhroucení oběti. Pokud nedojde 
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k defibrilaci, což je jediná účinná metoda v boji s komorovou fibrilací, v rámci prvních 3 minut 
od kolapsu, přežití se sníží o 21% a s každou další minutou se pak snižuje o 10%. [54] 
Z některých informací vyplývá, že k naprosté většině (přes 90%) pacientů postižených 
NSZ se nedostane adekvátní pomoc včas a zemřou tak dříve, než jsou převezeni 
do nemocnice. Je neoddiskutovatelné, že čas hraje v případě tohoto postižení hlavní roli. [55] 
Včasná a účinná defibrilace může znamenat předěl mezi životem a smrtí. V posledních 
letech udělaly kupředu velký skok automatické externí defibrilátory a postupně se s nimi 
setkáváme na veřejných prostranstvích i u nás (První veřejné umístění - Praha, 2002.). Od 
umístění prvního AED, určeného veřejnosti, uplynulo více než 10 let a dnes je tento počet 
umístěných AED mnohem větší. Můžeme se s nimi setkat již běžně v našich větších městech 
(Praha, Brno, Ostrava, Olomouc,…), ale také třeba na hasičských stanicích nebo radnicích 
menších obcí.  
Podstatné však je, aby docházelo nejen k rozšiřování veřejně dostupných AED, ať už 
na úřadech větších či menších měst, ale třeba také ve školách (jako je tomu již na FEKT VUT) 
či sportovištích. Aby měla tato zařízení smysl a bylo zaručeno jejich správné použití, je nutné 
vzdělávat a školit potenciální zachránce. V praxi to znamená více informovat laickou 
populaci, zejména studenty, učitele, zaměstnance úřadů, bank nebo pracovníky působících 
v domovech důchodců… Zkrátka všude tam, kde je větší koncentrace lidí a kde se zvyšuje 
pravděpodobnost potřeby alespoň částečně informovaného zachránce.  
Snaha o rozšíření počtu zachránců je vlastní i této prezentaci, která bude blíže popsána 
v dalších podkapitolách. 
 
     
8.1 Grafické ztvárnění prezentace a její obsah 
 
Hned v úvodu je nezbytné avizovat, že výuková prezentace si neklade za cíl vystihnout 
danou problematiku resuscitace a AED do nejmenších detailů. Od toho jsou zde k dispozici 
práce odborníků s dlouholetými praxemi a nejnovějšími poznatky nabytými při jejich 
záchranářské, lékařské či vědecké činnosti (Česká resuscitační rada).  
Přestože předcházející odstavec může vyznít negativně v neprospěch výukové 
prezentace vytvořené společně s touto prací, věřím, že tomu tak není. Jejím smyslem je, aby 
potenciální svědek události, při které dojde k NSZ, měl jednak základní představu postupu 
provádění KPR a především, aby ze strachu ze složitého postupu nezpanikařil či první pomoc 
raději vůbec neposkytl. Jde tedy o zachycení nejdůležitějších poznatků a zdůraznění 
základních informací nezbytných k provedení úkonů KPR s AED. Postupně je na několika 
slajdech zobrazen a popsán resuscitační postup. Nechybí ani základní popis AED, jeho 
předností a obsluhy.   
Prezentace je vytvořená v PowerPointu, programu pocházejícího z kancelářského 
balíku Office společnosti Microsoft. Převažujícím motivem v kritériích při zpracováním 
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prezentace byla jednoduchost její tvorby a možnost uložení do několika různých formátů 
(ppt a pdf) bez nutnosti využití dalších programů.      
Grafické znázornění je také jednoduché, aby zbytečně neodvádělo pozornost a přitom 
aby byla zachována jednotná koncepce a ucelený vzhled. Obsah prezentace je zaměřen 
především na popis správné techniky KPR, obsluhy a použití AED Plus od americké firmy 
ZOLL. Výhody tohoto zařízení jsou především ve tvaru jeho defibrilačního výboje (blíže 
pojednáno v předchozích kapitolách) a přímé zpětné vazby reagující na aktuální kvalitě 





Obrázek 32. Část prezentace zaměřená na AED ZOLL Plus 
 
8.2 Představení prezentace dobrovolníkům 
 
Záměrem prezentace je přiblížit problematiku resuscitace přehledným způsobem 
a zároveň poukázat na její možnosti rozšířené o použití AED. I když automatické defibrilátory 
zatím stále nejsou v tuzemsku natolik rozšířené jako třeba ve Spojených státech, existuje zde 
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snaha navýšit do budoucna počet jejich rozmístění. Tomu má napomoci také nově vznikající 
legislativa Evropské unie ošetřující provádění defibrilace nezdravotníky. S přibývajícím 
počtem těchto zařízení je vhodné ruku v ruce vést k jejich používání také laickou veřejnost a 
pokusit se maximálně usnadnit nejen přístup k těmto zařízením, ale i k informacím, které 
mohou v případě nouze pomoci zachránit lidský život. Možností je hned několik. Jednou 
za základních cest by mohla být osvěta na školách, která by žáky a studenty jasným, 
stručným a přehledným rozborem problematiky provedla tématem resuscitace a AED. 
K tomuto účelu by mohla posloužit třeba právě prezentace popisovaná v předchozí 
podkapitole. Možné uplatnění prezentace při podobné osvětě však musí předcházet 
otestování na dobrovolnících, aby bylo jasné, zda prezentovaná látka společně s výkladem a 
praktickou aplikací na cvičných pomůckách je vysvětlena do té míry, že absolvent je schopen 
dané úkony správně samostatně provést. K ověření znalostí získaných během přednášky 
může přispět i dotazník. Jeho jednotlivými položkami jsou následující otázky: 
 
1.) Prováděli jste někdy dříve kardiopulmonální resuscitaci?  
2.) Měli jste nějaké povědomí/znalosti o automatických externích defibrilátorech (AED) 
už před absolvováním této přednášky?  
3.) Byla pro vás prezentace srozumitelná?  
4.) Je povinnost poskytnutí první pomoci dána zákonem?  
5.) Na jaké číslo voláme, když nalezneme nehybně ležící osobu a potřebuje lékařskou 
pomoc?  
6.) Co je tzv. Řetězec přežití a jaké jsou jeho články?  
7.) Jak správně provádíme nepřímou srdeční masáž u dospělých (frekvence, hloubka 
stlačení,…)?  
8.) Za jakých podmínek můžeme přerušit resuscitaci?  
9.) Může AED použít i laik?  
10.) K čemu slouží AED?  
11.) Znáte/víte o rozmístění AED v místě vašeho bydliště, zaměstnání, studia?  
12.) Byla pro vás prezentace něčím přínosná?  
  
Jednotlivé otázky představují spíše průřez danou tématikou, která byla v prezentaci 
zmíněna. Smyslem otázek bylo také zopakování probrané teorie a utříbení si pojmů. 
S dotazníkem se pojí i hodnocení jednotlivých resuscitačních úkonů prováděných prakticky 
každým jednotlivcem. Pozorováno a hodnoceno bylo především: 
 
I.) Ověření vědomí a dýchání 
a) Bezchybné       10 
b) Provedeno s chybami       5 





II.) Přivolání pomoci  
a) Provedeno      10 
b) Neprovedeno        0 
 
 
III.) Užití vrchního krytu k podpěře zad (a tím k záklonu hlavy)  
a) Podpěra použita      10 
b) Nevyužití podpěry         0 
 
IV.) Provedení záklonu hlavy  
a) Záklon proveden, dýchací cesty uvolněny  10 
b) Nedošlo k dostatečnému záklonu       5 
c) Záklon hlavy neproveden        0 
 
V.) Vybalení elektrod a zprovoznění AED  
a) Bezchybné vybalení a zprovoznění    10 
b) Problémy se zapnutím/vybalením      5 
 
VI.) Připevnění elektrod na pacienta 
a) Bezchybné      10 
b) Nejistota při upevňování        5 
c) Špatné umístění a upevnění elektrod       0 
 
VII.) Postup dle pokynů přístroje 
a) Dodržení pokynů      10 
b) Nedodržování pokynů       0 
 
VIII.) Kvalita prováděné masáže (komprese hrudníku, frekvence) 
a) Správná frekvence i dostatečná komprese  10 
b) Nesprávná frekvence, ale dostatečná komprese   7 
c) Správná frekvence, nedostatečné uvolnění hrudníku   5 
Při kompresi   
d) Správná frekvence, ale nedostatečná komprese   3  
e) Nesprávná frekvence i nedostatečná komprese    0 
 
IX.) Dýchání z úst do úst 
a) Správné dýchání      10 
b) Vynecháno, upřednostněna samotná masáž    5 




Shrnutí výsledků samotné přednášky, stejně tak i dotazníku a postupu jednotlivých 
účastníků (včetně tabulky) následuje v podkapitole Vyhodnocení výuky dobrovolníků.  
 
 
8.3 Vyhodnocení výuky dobrovolníků  
 
Výuková prezentace byla představena skupině vybraných dobrovolníků, skládajících se 
jak z naprostých laiků v oblasti resuscitace, tak také osobám, které se již s resuscitací a AED 
setkali (např. během školní výuky). Skupinu tvořilo 10 mužů a 6 žen. Z tohoto počtu mělo 
za sebou výuku KPR 10 mužů a 4 ženy. Tzn., pouze dvě ženy neměly předchozí zkušenosti 
s prováděním KPR a obsluhy AED.  
Nejdříve si dobrovolníci společně vyslechli přednášku, během které byla prezentace 
promítána. Prezentace měla představit základní resuscitační techniky dostupné laikům, 
nelékařům. Stejně tak byla věnována pozornost automatickým externím defibrilátorům, 
jejich krátkému představení a historii. Obsah probírané problematiky KPR a AED vycházel 
z doporučení Guidelines 2010 a aktuálně dostupných informací České resuscitační rady. 
Informace byly přehledně zpracovány do jednotlivých slajdů, ve kterých byly zdůrazněny 
stěžejní informace. Ostatní doplňující informace méně důležitého charakteru byly sděleny 
posluchačům přednášky ústní formou. Srozumitelnost prezentace byla všemi účastníky 
kladně hodnocena, což je zásadní kritérium kladené nejen na jakoukoliv prezentaci obecně, 
ale především na prezentaci s tímto druhem informací. Aby došlo k ověření tohoto tvrzení, 
byli účastníci požádáni o vyplnění dotazníku (viz předchozí podkapitola), ve kterém měli 
správně zodpovědět na otázky (4. – 10.) probírané během přednášky. Většina dotázaných 
odpověděla na otázky správně. Zodpovězení otázek nepředstavovalo problém ani pro 
účastníky, kteří se zúčastnili něčeho podobného poprvé a neměli tak horší výsledky 
ve srovnání se zkušenějšími „kolegy“.  


























































































































I 10 10 10 10 10 10 10 10 10 5 10 5 10 10 10 10 
II 10 10 10 10 10 10 10 10 10 0 10 10 10 10 10 10 
III 10 10 0 10 10 0 10 0 0 0 0 0 10 0 0 0 
IV 10 10 10 10 10 0 10 10 0 10 5 10 10 10 10 0 




























































































































VI 10 10 5 10 10 10 10 5 10 10 10 10 10 10 5 10 
VII 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 
VIII 5 10 10 10 10 10 3 10 10 10 10 10 10 5 7 3 
IX 5 5 5 5 10 5 5 10 5 5 5 5 5 5 5 5 
Celkové 
skóre 
80 85 70 85 90 65 78 75 65 60 65 70 85 70 67 58 
Pohlaví – 
M/Ž 
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Po zhlédnutí prezentace bylo úkolem teoreticky nabyté poznatky správně aplikovat 
na cvičné figuríně a na zařízení AED Plus od firmy Zoll (za použití cvičných elektrod D-Padz a 
generátoru patologického EKG signálu s přednastavenou komorovou fibrilací). Postupovat 
měli dobrovolníci přesně podle informací získaných z teoretických poznatků během 
přednášky. Každý jednotlivě podstoupil praktickou část, ve které lépe či hůře předvedl své 
dovednosti při práci s AED. Scénář jednotlivých úkonů byl v podstatě u každého podobný. 
Resuscitaci nejdříve předcházelo oslovení „postiženého“ (v našem případě figuríny), 
zkontrolování stavu vědomí, ověření dechové činnosti, přivolání zdravotnické pomoci, 
vybalení a upevnění elektrod, zapnutí AED. Po zapnutí přístroje již každý postupoval dle 
hlasových a vizuálních (blikající LED dioda) pokynů zařízení. Vzhledem k tomu, že 
na pacientovy byla nasimulována komorová fibrilace, byl doporučen výboj a po jeho aplikaci 
přišla na řadu zmiňovaná kardiopulmonální resuscitace.  
S vybalením elektrod ani se zprovozněním přístroje, neměl nikdo ze zúčastněných 
problém. Obsluha AED je opravdu jednoduchá a zvládne ji i ten, kdo se před tím s podobným 
zařízením ještě nesetkal. Tak jednoznačný výsledek však neplatí pro poskytování KPR. 
U osob, které již nějaký kurs absolvovali, byl výsledek obecně lepší, než u těch, kteří si něco 
takového zkoušeli poprvé. Přesto i u osob provádějících resuscitaci s jistými předchozími 
zkušenostmi se objevily drobné nedostatky. Z této skupiny to byli dva muži, kteří stlačovali 
hrudník velkou silou i frekvencí a občas zapomínali na dostatečné uvolnění hrudníku. 
Na druhou stranu je potřeba vzít v úvahu, že v praxi hodně záleží na mohutnosti postavy 
konkrétního postiženého, a tak stlačování výukové figuríny nelze stoprocentně srovnávat se 
stlačováním skutečného člověka. U dvou žen, které prováděly KPR poprvé, vyvstal přesně 
opačný problém. Jejich stlačování nebylo dostatečné. Respektive hloubka jejich stlačení byla 
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menší, než doporučovaných 4 – 5 cm. Zde se projevila výhoda okamžité zpětné vazby, kterou 
AED Zoll Plus disponuje a ihned došlo k hlášení o nedostatečném stlačování hlasitým: „Přitlač 
více!“ Na tento popud se hloubka stlačování u obou žen zvýšila. Frekvence komprese 
hrudníku byla nižší pouze u jedné z nich. U všech ostatních byla frekvence dostatečná. 
To bylo do jisté míry zaručeno vestavěným „metronomem“, kterým zařízení disponuje a 
hlasitě reprodukuje pípáním. Tři členové skupiny neprovedli záklon hlavy postiženého, z toho 
však jedna účastnice prováděla KPR poprvé. Šest „zachránců“ použilo k záklonu hlavy 
odnímatelné svrchní víko od AED. Víko je zesíleno, aby mohlo být položeno pod 
zachraňovanou osobu a automaticky došlo k záklonu hlavy. Užití na figuríně nepředstavovalo 
žádný problém a splnilo daný účel, avšak v reálné situaci je nutno počítat s možnou vyšší 
hmotností postiženého. Manipulace s víkem a podkládání pod těžšího pacienta by jistě 
nebylo tak snadné. Proto tak stále musíme učinit záklon hlavy sami. Umělé dýchání bylo 
ochotno provést jen velmi malé množství ze všech účastníků. Zbytek dal přednost samotné 
masáži před masáží doprovázenou umělým dýcháním. Tento výsledek koresponduje 
s tvrzením záchranářů o neochotě poskytování tohoto úkonu (na druhou stranu je možno 
tento úkon nevykonat s odvoláním na Guidelines 2010).  
Stejně jako teoretická část měla i ta praktická svá úskalí, která by jistě s dalším 
tréninkem šla překonat a vylepšit. V tomto souhrnu je v neposlední řadě ještě třeba 
poukázat na jednu poměrně zajímavou věc. Zatímco naprostá většina se dokázala „poprat“ 
s obsluhou AED, byť se jednalo třeba o účastníky, kteří s ním zacházeli poprvé, nikoliv všichni 
měli dokonalou představu o umístění AED v jejich okolí (zaměstnání, škola, trvalé bydliště,…). 
Třetina dotázaných věděla pouze o umístění AED na vrátnici VUT FEKT (zmíněno během 
přednášky), další třetina věděla i o jednom dalším umístění a jen o poslední třetině by se 
dalo říci, že má větší povědomí o rozmístění automatických defibrilátorů ve svém okolí. 
Z toho lze vyvodit dva možné závěry. O funkci (smyslu) a existenci AED je v populaci stále 
poměrně malé povědomí. Zadruhé veřejně dostupných AED je stále málo. Údaje z roku 2010 
hovoří o 69 defibrilátorech na 100 tisíc obyvatel dostupných na území Japonska. V České 
republice není znám přesný počet AED na 100 tisíc ob. (neexistuje povinnost registrace 
těchto zařízení), avšak jeho počet je významně nižší. Pro srovnání je možno uvést, že 
ve Zlínském kraji se o 23 (pouze odhad) těchto zařízení dělí 590 tisíc obyvatel.  
Na druhou stranu v poslední době přibývá projektů, které chtějí tato nepříznivá čísla 
změnit a spolu s umisťováním AED na veřejných prostranstvích se snaží o jejich účelu 
informovat veřejnost. Velmi užitečný a odborníky vítaný by rovněž byl registr veřejně 
dostupných AED, jehož součástí by, krom představení účelu přístroje, byl seznam umístění 
v dané lokalitě (dostupný online). Je otázkou, zda je reálné urychlit legislativní proces, jenž 
by povinoval majitele zařízení k registraci, či problém „obejít“ dobrovolnou registrací mimo 
státní sektor (již takové snahy v ČR jsou). Inspirovat se můžeme třeba AED Locatorem 
ve Velké Británii, kde na přehledné mapě jsou vyznačeny jak přístroje dostupné pouze 
v určitých hodinách (AED uvnitř budov), tak těch které jsou k dispozici 24 hodin denně (AED 
umístěné ve venkovních boxech). 
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Ať už se snahy o rozšiřování AED budou ubírat kamkoliv, jistě jde o zasloužilý počin, 
jehož výsledkem může být záchrana nejednoho lidského života. V Talmudu je psáno: „Když 




Cílem této práce bylo přehledně zpracovat zadané téma Resuscitace a AED. 
V jednotlivých kapitolách a podkapitolách je objasněna daná problematika. Hlavní náplní 
začátku práce je Resuscitace a její podrobné vysvětlení, včetně úvodu do oblasti první 
pomoci. V textu jsou vysvětleny a zobrazeny současné postupy provádění resuscitace. 
Součástí dnešních platných doporučení vycházejících z Guidelines 2010 je také použití 
automatických externích defibrilátorů při KPR. AED udělaly v posledních letech velký skok 
kupředu a jejich maximálně možné zjednodušení a postupné rozšiřování ve veřejných 
prostorách pomáhá prostřednictvím laických zachránců zvyšovat šance postižených náhlou 
srdeční zástavou na záchranu jejich života. Popsány jsou nejen automatické defibrilátory, ale 
také postupy defibrilace, tvary užívaných defibrilačních impulzů či možnosti veřejného 
umístění těchto zařízení. Nechybí ani stručný přehled AED dostupných na českém trhu.  
Další část bakalářské práce se věnuje generátoru, pomocí kterého je možno simulovat 
časový průběh defibrilačních impulzů v systému Matlab. Na výběr je ze tří nejběžnějších typů 
impulzů. Uživatel může kromě zmíněného výběru také měnit pacientovu impedanci 
a velikost použité energie. Grafické prostředí by zároveň mělo uživateli napomoci v orientaci 
při nastavování parametrů simulátoru a jeho obsluha by měla být poměrně snadná a 
nenáročná. Takto vytvořený program je rovněž možno využít k výukovým účelům.  
K výuce slouží i prezentace, jejímž cílem je jednoduchou a přehlednou formou přiblížit 
první pomoc, zejména pak resuscitační postup s využitím AED. Prezentace je ve své poslední 
části zaměřena především na obsluhu zařízení AED ZOLL Plus. Ovládání automatického 
defibrilátoru není poměrně nic složitého a je koncipováno tak, aby opravdu i neodborník 
s jeho přispěním mohl zachránit lidský život. Mnohem lepší však je, když je laik dopředu 
instruován a má alespoň určitou představu o používání AED a provádění KPR. Tento závěr 
potvrdily i výsledky testování, respektive proškolení resuscitačních úkonů na vybraných 
dobrovolnících. V USA je proškoleno přes 25 % populace v provádění resuscitace s použitím 
AED. U nás je tento počet mnohem menší a třeba i tato práce by mohla řady úspěšných 
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